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Das Fortſchreiten unſerer induſtriellen Entwicklung, die 
Mittel des gewerblichen Betriebes, beſonders aber die 
rieſigen Mittel der Communication, haben in unſerer 
Zeit ein Bedürfniß hervorgerufen, welches unabweisbar 
an die Humanität aller civiliſirten Völker feinen An⸗ 
ſpruch erhebt; — es iſt das Bedürfniß der allgemeinen 
Verbreitung praktiſcher Kenntniſſe um den unvermeidli— 
chen Folgen der ins Uebergewaltige ausgreifenden Tech— 
nik, d. i. den durch ſie veranlaßten Unglücksfällen mit 
Sicherheit, Verſtand und daher mit Selbſtvertrauen ent— 
gegentreten zu können; — der Verbreitung eines gemein— 
faßlichen, einfachen, von allen gelehrten Floskeln freien 
chirurgiſchen Unterrichts, wodurch ſelbſt dem ungebildetſten 
Laien die in ſolchen Fällen nöthigen Handgriffe klar 
und deutlich gemacht werden, — kurz, populärer Vor— 
träge über Chirurgie. 

Was die Ausführbarkeit dieſer Aufgabe anbelangt, 
ſo ſpricht dafür die Erfahrung ſo entſchieden, daß dar— 
über nur bei den Befangenſten ein Zweifel erhoben wer— 
den kann. Mögen dieſe nur in unſeren Ländern die 
Holzſchlägeund Eiſenwerke, die ſteieriſchen und oberöſter— 
reichiſchen Gebirge durchwandern, und ſie werden dort 
unter den Holzknechten und Landleuten Individuen finden, 
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die bei Verwundungen, Verrenkungen, und Knochen— 
brüchen, durch Erfahrung und natürliche Anlage geleitet, 
oft ſo rationelle chirurgiſche Hilfe leiſten, daß ſich deren der 
gebildete Arzt nicht ſchämen dürfte; ja manche vortreffliche 
Erfindung in dieſem Gebiete verdanken wir, wenn gleich 
oft noch in roher Form und als erſte unausgearbeitete Idee, 
gerade dieſen ſchlichten, einfachen Naturmenſchen. 

Der Einwurf, daß die Verbreitung ſolcher Kenntniſſe 
methodiſch Pfuſcher bilde, iſt aus der Luft gegriffen. Die 
Chirurgie iſt eine praktiſche handgreifliche Thatſache; ſie iſt 
wie jede manuele Ausübung jedem Menſchen auch ohne 
theoretiſche Vorbildung zugänglich. 

Anders iſt es bei der Medizin, bei einem Wiſſen, 
wo man um Meinungen kämpft, wo ſelbſt der Mann vom 
Fache kein apodiktiſches Urtheil zu fällen im Stande ift. - 
Unter ſolcher Vorausſetzung iſt es freilich leicht möglich, 
daß eine ſogenannte populäre Medizin ein Heer von 
Curpfuſchern erzeuge, die zum Nachtheil der Kunſt und 
der Menſchheit ihr Unweſen treiben, um ſo mehr, da in 
der Einleitung der Cur auch die ganze Behandlung, und 
nicht ein Nothbehelf bis zur Ankunft eines erprobten Arztes 
liegt. Dagegen wird man in dieſem Büchlein nur jene 
Momente der Hilfeleiſtung berückſichtigt finden, welche ſich 
im erſten Augenblicke eines Unglücksfalles als dringend 
nothwendig ergeben, während für die fernere Behandlung 
ohnedies überall auf ärztliche Hilfe hingewieſen iſt. 

Schließlich noch einen Vergleich mit den bis jetzt ſeit 
1813 in Oeſterreich gegründeten Vorleſungen über Rettung 
Scheintodter und in plötzliche Lebensgefahr Gerathener; 
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ſie wurden alle mehr vom mediziniſchen Standpunkte aus 
behandelt, während der chirurgiſche Theil theils ganz 
unbeachtet, theils höchſt ſtiefmütterlich ausgeſtattet blieb. 

Meine Vorträge ſind von denſelben, wie der Ver— 
lauf zeigen wird, ſo verſchieden, daß zwiſchen beiden auch 
nicht die entfernteſte Aehnlichkeit ſtattfindet. Die Erfah⸗ 
rung hat gelehrt, daß die Vorträge über Rettung beim 
Scheintode ſtets todt geborne Kinder blieben, ein Samen, 
der auf unfruchtbaren Boden fiel. Eine dem Menſchen an— 
geborne Scheu vor Leichen, mit der Muttermilch eingeſogene 
Vorurtheile, halten die Laien beinahe immer zurück, Er⸗ 
trunkenen, vom Blitz Getroffenen, beſonders Erhängten, 
Erſchlagenen, oder auf eine ähnliche gewaltſame Weiſe in 
den Zuſtand des Scheintodes Verſetzten Hilfe zu leiſten. 

Hiezu kommt noch, daß ſie oft, wie ich ſelbſt wie— 
derholt bei Erhängungsfällen erfahren, theils aus Furcht 
vor Colliſionen mit den Behörden, theils aus irrigen An— 
ſichten über Verpflichtungen, nicht einmal das hilfreiche 
Einſchreiten Anderer dulden, und wenn ſie allein ſind, 
ängſtlich den Gegenſtand fliehen, der ſo ſehr ihrer Nähe 
und hilfreichen Hand bedürfte. 

Ganz anders verhält es ſich bei Verletzungen; der Ver— 
wundete iſt es, der unſere ganze Aufmerkſamkeit in Anſpruch 
nimmt. Wir ſehen im Momente des Unglücks Freund und 
Feind dem Jammernden mit aller Sorgfalt zu Hilfe eilen. 
Hier iſt es umgekehrt der natürliche Drang des Mitgefühls, 
das ſelbſt dem Feinde feine Feindſeligkeit mit Wohlthun ver- 
gilt, und in dem vom Blute Triefenden, mit dem Tode 
Kämpfenden den leidenden Bruder ſieht. Dieſe Momente, 


VI 


die bewegte Zeit, nebenbei der in öffentlichen Blättern 
wiederholt kundgegebene Wunſch, und der Mangel eines 
ähnlichen vollſtändigeren Werkes beſtimmten mich zur 
Abfaſſung dieſer Blätter, um ſo mehr, als ich auch in 
der von dem hohen k. k. Miniſterium für Handel, Ge— 
werbe und öffentliche Bauten angeordneten Beiſchaffung 
von Rettungs- Apparaten an den öſterreichiſchen Bah— 
nen einen Wink ſah, etwas für die nothwendige Un— 
terweiſung derjenigen zu thun, welche berufen ſein kön— 
nen, jene Werkzeuge augenblicklicher Hilfeleiſtung in An— 
wendung zu bringen. Eben deßhalb habe ich auch die 
umſtändliche Schilderung dieſer Apparate meinen Vor⸗ 
trägen vorausgeſchickt, um mich im Verlaufe derſelben 
immer wieder darauf berufen zu können. 

In den Vorträgen ſelbſt iſt ein Theil mit größeren 
Lettern gedruckt. Dieſen Theil habe ich als unmittelbare 
Inſtruction zur Hilfeleiſtung insbeſondere für jene beſtimmt, 
die nur das Allerdringendſte und Nöthigſte der chirur— 
giſchen Handgriffe ſich eigen machen wollen, während der 
übrige Theil, mehr für den gebildeteren Laien berechnet, 
dasjenige enthält, was zur Begründung und Erläuterung 
des überall angegebenen Verfahrens dienlich iſt. 

In wieferne ich meine Aufgabe gelöſt habe, dar— 
über möge die Erfahrung entſcheiden, die ja am Ende 
für alle praktiſchen Dinge die einzig richtige Werthſchä— 
tzung an die Hand gibt. 
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- DIE 
Nettungs⸗ Apparate 


anf den öſterreichiſchen Eiſen bahnen. 


Von Seite des hohen k. k. Handelsminiſteriums wurde, 
»um bei Unglücksfällen auf Eiſenbahnen die zur Rettung von 
Menſchenleben erforderlichen Hilfsmittel immer gleich bei der 
Hand zu haben, ſchon im Jahre 1850 die Anſchaffung eigener 
Rettungskäſten mit chirurgiſchen Inſtrumenten bei den k. k. 
Staatseiſenbahnen angeordnet,“) und ebenſo ſpäter genehmigt, 
daß eine entſprechende Anzahl der auf der nördlichen und ſüd— 
öſtlichen Staatseiſenbahn ſtationirten Oberconducteure und 
Conducteure durch verläßliche Wundärzte in der Handhabung 
dieſer Inſtrumente unterrichtet werde.“) In Folge deſſen find 
nunmehr ſolche Apparate nicht nur auf den k. k. Staatsbahnen, 
ſondern auch auf den Privateiſenbahnen der ſüdlichen und nörd— 
lichen Route eingeführt und aufgeſtellt worden. Dieſe Ret— 
tungskäſten bei denk. k. öſterreichiſchen Eiſenbahnen find zweier— 
lei, weſentlich verſchieden nach dem beſondern Zweck, zu dem 
ſie verwendet werden; und zwar große, ſtabile, deren Zweck 
iſt, in den Stationsplätzen aufgeſtellt zu ſein, um damit 
man, wenn Verwundete gebracht werden, alle nur möglichen 
chirurgiſchen Hilfsmittel zur Hand habe; und kleinere porta— 
tive oder transportable, die dazu beſtimmt ſind, mit jedem 
Train mitgeführt zu werden, damit bei unterwegs ſtattfinden— 


) Verordnungsblatt f. Poſten, Eiſenbahnen und Telegraphen 
1850. 1. Bd., S. 207. 
) Verordnungsblatt f. d. Verwaltungszweige des öſterr. Han— 
delsminiſteriums 1851. 1. Bd., Nr. 22, S. 102. 
1* 
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den Unglücksfällen allſogleich die erſte, unumgänglich augenblick— 
lich nöthige Hilfe geleiſtet werden könne. 5 

Die ſtabilen größeren Rettungs-Käſten, welche 
wo möglich in einem geräumigen, heizbaren, lichten Locale 
aufzuſtellen ſind, ſind Käſten in der Form und Eintheilung 
der gewöhnlichen Waſchkäſten; 3 Schuh hoch, 3 Schuh 
breit und 2 Schuh tief. Der Oberdeckel iſt zum Oeffnen und 
die vordere Wand als Klappe wagrecht (horizontal) herabzu— 
ſchlagen, um ſo zugleich einen Tiſch zum Verbande zu haben. 
Die Klappe ſelbſt hat die Breite von 9 Zoll. — Der untere 
Theil iſt mit zwei Thüren verſehen, und enthält drei Schub— 
läden, an deren beiden Seiten Handhaben zum Aufziehen mit— 
telſt durchgehender Nieten und Schrauben befeſtiget ſiud. 

In dem oberen Fache (unter dem Deckel) befindet 
ſich in einer nach rückwärts angebrachten, die ganze Länge des 
Kaſtens einnehmenden 3 Zoll hohen Abtheilung von ſchwachem 
Holze, links, in drei kleinen viereckigen, mit Flanell ausge— 
fütterten Zwiſchen-Abtheilungen: 

Eine Flaſche mit Salmiakgeiſt, 

eine Flaſche mit concentrirter Eſſigſäure, und 

eine Büchſe, am beſten mit einfachem Cerat (einem Ge— 
miſch von Wachs und Fett). 

In dem übrigen ungefähr 3 Schuh langen Raume dieſer 
Abtheilung, nach rechts, befindet ſich: 

A) Ein Wachsſtock. 

B) Drei bis ſechs Ade b aß fetch ei d. 1% Zl 
breite, 1½ Elle lange einköpfige Rollbinden, an dem 
innern Ende mit 2 ſchmalen / Elle langen Bändchen 
zum Binden. 

C) Einige Schnallen und Schnallen Rabe 
Tour niquets (Aderpreſſen). 

D) Ein größeres chirurgiſches Taſchen-Etui; dasſelbe enthält: 


5 


. Ein Raſirmeſſer, 
. eine gerade Scheere, 
Fein gerades ſpitzes Biſtouri, 
. ein gerades gewölbtes Biſtouri, 
zwei Aderlaßlanzetten, 
zwei Sperrpinzetten, 
. eine Kornzange, 
Heine Hohlſonde, 
Heine Meißelſonde, 
10. eine Ohrſonde, i 
11. eine Belloqc'ſche Röhre, 
12. mehrere Heftnaht-Nadeln in einem Täſchchen, 
13. eine Aderlaßbinde. a 
E) Ein Platin mit gewichſtem Zwirn. Es iſt dieſes ein 
1 Schuh langes, 2 Zoll breites, unten mit einem größe— 
ren, oben mit drei kleineren, concaven (einwärtsgehenden) 
Ausſchnitten verſehenes Holzplättchen (Lineal), welches 
zur Aufnahme der einfachen, doppelten und dreifachen 
gewichſten Fäden und Bändchen beſtimmt und in ein 
Futteral eingeſchoben iſt, ſo, daß der obere Theil zum 
Herausziehen der Fäden freiſteht, ganz in der Art, wie 
es die Schneider zu haben pflegen. 8 

In dem großen freien Theile des oberen Rau— 
mes endlich befinden ſich: 

1. ein bis zwei lackirte Blechlavoire, 

2. mehrere Bad eſchwämme, 

3. ein Brief Carlsbader Stecknadeln größerer Gattung, 

4. die verſchiedenen Rollbinden. 

Es ſind dieß 2 bis 3 Querfinger breite, auf einen Kopf 
aufgerollte nach dem Umfang des verletzten Theiles verſchieden 
lange Binden; u. z.: 

a) 6 Stück 2¼ Zoll breite (ungefähr Nr. 300), 12 Ellen 
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lange zu Rippenbrüchen; dazu eben ſo viele Scapuliere. 

Letztere find / Elle breite, 1½ Elle lange Leinwand— 

ſtreifen, in der Mitte mit einem / Elle langen Längen⸗ 

ſpalte verſehen; 

b) 6 Stück 1¾ Zoll breite (Nr. 250) zu 8; und eben fo 
viele (Nr. 200) zu 6 Ellen für Oberarmbrüche; 

c) 12 Stück 1¼ Zoll breite (Nr. 150) zu 4 Ellen für 

Vorderarmbrüche. 

5. Sechs Handtücher von 1 Ellen Länge, 

6. Feuerſchwamm zum Blutftilfen, 

7. ein Strähn ungebleichter Zwirn zu e 
fäden, 

8. ein Stück Wachs zum Wichſen. 

9. Mehrere Charpie wick eln (Bourdonnets) und Char 
piebüſchel (Tampons) zur Stillung von Blutungen aus 
der Naſe. 

Die Bourdonnets beſtehen aus Päckchen regelmäßig neben— 
einander liegender längerer Charpie, die durch einen doppelten 
gewichſten Faden in der Mitte abgebunden und nach Art einer 
Quaſte zuſammengekämmt und auf ungefähr 1 Zoll Länge 
abgeſchnitten ſind. 

Die Tampons unterſcheiden ſich von den Bourdonnets nur 
dadurch, daß die beiden Enden für ſich und nicht wie bei dieſen 
quaſtenähnlich zuſammengekämmt ſind. 

10. Ein Amputations⸗Etui. Dieſes enthält: 

a) Zwei Amputations⸗Meſſer; ein großes und ein 
kleines, 

b) ein großes Scalpell, rückwärts mit einem Knochen— 
ſchaber, der zugleich im Nothfalle als Schraubenzieher dient, 

c) zwei kleine Scalpelle, 

d) eine Bogenſäge mit zwei Blättern, 

e) eine Knochenzange, 
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f) eine Deschamp'ſche Nadel, 

g) ein Tourniqu et, amzweckmäßigſten ein Wellentourni⸗ 
quet, oder das vereinfachte Petit'ſche Schrauben-Tourniquet, 

h) einen Schraubenzieher, 

i) ein Paar ſtumpfe Haken. 

In den drei Schubfächern befinden ſich, und zwar 
in dem erſten oder oberſten: 

1. ein Paar köpfige Binden zum Verband des Unterkiefer— 
bruches. Eine Aköpfige Binde iſt ein 1¼ Ellen langer, bei 
4 Finger breiter Leinwandſtreifen, der ſeiner Länge nach, bis 
auf ungefähr 4 Finger in der Mitte (wodurch ein viereckiges 
Stück entſteht, was man den Grund der Binde nennt), von 
beiden Seiten geſpalten und in vier Rollen aufgewunden iſt; 

2. ſechs große und ſechs kleine 18köpfige Binden. Eine 
18köpfige Binde beſteht aus 3 gleichgroßen Leinwandſtücken, die in 
ihrem mittleren Theil der Länge nach mit einer Naht verbunden, 
an den Enden aber jede durch zwei, auf jeder Seite bis / Zoll 
von der Mitte entfernte Einſchnitte in ſechs gleiche Streifen 
getheilt find. Bei den großen beträgt die Breite , Elle, die 
Länge circa / Elle. — Die kleinen find / Elle lang und / Elle 
breit; 

3. ein oder ein Paar Pfund Charpie, 

4. einige Tafeln Watta, 

5. mehrere Häckerlingpolſter von verſchiedener Größe 
und zwar: 

a) große; b) mittlere; und c) kleine. 
Die Häckerlingpolſter ſind einfache Leinenſäckchen, nicht 
ſehr voll mit Häckerling gefüllt, 
a) die großen ſind bei / Ellen lang 
b) die mittleren ⸗ % >» > 
c) die kleinen ͤ⸗ » / » „aus der ganzen Breite 
der Leinwand. 
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6. Strohladen. Es find dieß Leinwandſtücke von 
verſchiedener Länge, an deren beiden Seitenrändern in einem 
breiten Saum ein ungefähr 1% Zoll dicker Cylinder von Stroh 
(ein Strohſeil) eingenäht iſt, den man dadurch bildet, daß 
man die entſprechende Menge Stroh mit den Ahren gegen ein— 
ander legt, mit Spagat (Bindfaden) in der gehörigen Länge fpiral- 
förmig umwindet, und unten und oben hinter dem durch Zirkel— 
gänge gebildeten Bunde gleich abſchneidet. 

Die großen ſind an dem oberen Rande ſchief geſchnitten 
und gehören für Brüche des Oberſchenkels. Die äußere längere 
Seite mißt etwas über eine Elle, die innere kürzere 7, Ellen. 
Die mittleren ſind nach außen und innen gleich lang und dienen 
bei Brüchen am Unterſchenkel; ſie meſſen ungefähr / Ellen. 

Die kleinen, ungefähr / Ellen lang wie die vorigen, find 
auf beiden Seiten gleich lang und eben ſo breit. 

Von jeder Gattung ſollen wenigſtens 2 Stücke vorräthig 
ſein. i 5 

In dem mittleren Schub-Fache befinden ſich eine 
hinreichende Anzahl, am beſten elaſtiſche lackirte Schienen, da 
dieſe ſich einerſeits gut anſchmiegen, anderſeits nicht wie die 
hölzernen und blechernen dem Kranken durch ihre Härte und 
Unbiegſamkeit bedeutende Schmerzen machen. 

Im unterſten Schub-Fache endlich ſind blecherne 
Petit'ſche Stiefel und Steigbügel von verſchiedener Größe, 
dann mehrere Handbrettchen aufbewahrt. 

Die kleineren transportablen Käſten meſſen in der 
Höhe 1 Schuh, in der Länge 2 Schuh 8 Zoll, in der 
Breite 2 Schuh. Sie müſſen von feſtem Holze und gut mit 
Eiſen beſchlagen ſein (am Beſten mit einer anderthalb Zoll 
breiten Einfaſſung von ⸗Sechſer-Blech« und zwei eben fo breiten 
Reifen von ſogenanntem Wanneneiſen), da ſie ſonſt bei dem 
ſteten Hin⸗ und Hertransportiren leicht zu Grunde gehen wür— 
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den, während es doch nothwendig iſt, daß ſie ſelbſt bei Un— 
glücksfällen, die den Wagen, wo ſie aufbewahrt ſind, treffen, 
durch ihre Solidität möglichſt gegen Zerſtörung geſchützt bleiben. 

Sie ſind einfache mit einem Deckel und Schloſſe verſehene 
Koffer. Auch bei ihnen iſt an der Rückſeite dieſelbe Abtheilung 
angebracht, wie bei den größeren, und mit demſelben Inhalte; 
nur iſt es zweckmäßiger, hier eine größere Menge Tourniquets 
(Aderpreſſen) vorräthig zu halten, da die Kranken mit dieſen 
in die Stationsplätze oder anderweitige Orte zur weiteren Hilfe 
gebracht werden müſſen, daher in den Stationsplätzen und ſo— 
mit in den größeren Käſten der Bedarf geringer iſt. 

Um bei dem ſteten Schütteln während des Transportes 
das Zerbeuteln der Gegenſtände zu verhindern, iſt es gut, ſie 
in der Mitte noch mit einer den Oberdeckel berührenden Ab— 
theilung zu verſehen, ſo, daß in der vorderen Abtheilung 
die Schienen, Traggurten und Strohladen untergebracht werden 
können, die übrigen Gegenſtände aber durch die Häckerling— 
polſter und Verbandflecke in der hintern Abtheilung mehr ge— 
ſchont ſind. 

Das darin befindliche chirurgiſche Etui enthält: 

1. ein Raſirmeſſer, 

2. eine gerade Scheere, 

3. ein gerades ſpitzes 

4. ein gerades gewölbtes 

5. zwei Aderlaßlanzetten, 

6. eine Sperrpinzette, 
7. eine Hohlſonde, 
8 
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Biſtouri, 


Heine Meißelſonde, 
‚eine Ohrſonde, 
10. eine Belloq u'ſche Röhre, 
11. eine Kornzange, 
12. drei Nadeln zur Knopfnaht, in einem Täſchchen, 
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13. eine Aderlaßbinde. 

In dem übrigen Raume befindet ſich: 

1. ein Blechlavoir, 

2. mehrere Badeſchwämme, 

3. ein Brief Carlsbader Stecknadeln größerer Gat— 
tung, 

4. verſchiedene Rollbinden, ungefähr die halbe Zahl 
wie in den großen Käſten, 

5. ſechs Handtücher, 

6. ein Strähn ungebleichter Zwirn, 

7. Wachs, 

8. Feuerſchwamm zum Blutſtillen, 

9. Charpie, 

10. einige Tafeln Watta, 
11. mehrere Häckerlingpolſter, ungefähr eben fo die 
halbe Anzahl wie in den großen Käſten, 

12. mehrere Charpiewickeln und Charpiebüſchel 
(Bourdonnets und Tampons), 

13. eine hinreichende Anzahl Schienen, beſonders 
größere, ſogenannte Ruheſchienen; da es hier mehr auf den 
Weitertransport, als auf einen vollkommenen Verband ankommt, 

14. Traggurten. 

Die Traggurten beſtehen aus den beiden Handhaben und 
aus dem Sitze. Die Handhaben find 10 Zoll lange, 1¼ Zoll 
dicke Cylinder (Stangen) von feſtem Holze, die an beiden Enden 
2 Zoll breite Einſchnitte zur Aufnahme der Gurten des Sitzes 
haben. Der Sitz iſt ein / Elle breiter und / Elle langer, von 
ſtarkem feſten Gradel, wattirter und abgenähter Polſter, durch 
welchen an den beiden Kanten die 2 Zoll breiten ſtarken Gurten 
laufen, mit denen er an den Handhaben befeſtigt iſt. Dadurch, 
daß die Gurten um 1—2 Zoll auf jeder Seite länger als der 
Sitz ſind, entſteht ein Raum zum Durchführen der Hände beim 
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Tragen; und damit der Sitz nicht durch die Laſt des Kranken 
zurückweichen kann, iſt er am Rande der ganzen Länge nach 
an die Gurten feſtgeſteppt. 


Auch für größere induſtrielle Anſtalten, beſonders wenn 
ſelbe von ärztlicher Hilfe entfernt ſind, ja ſelbſt auch bei der 
Nähe eines Arztes, iſt ein wohleingerichteter Rettungskaſten“) 
keine leere Ausgabe; da beſonders von Aerzten auf dem Lande 
es nicht zu verlangen iſt, daß ſie mit allen möglichen Verband— 
mitteln und Inſtrumenten verſehen ſeien, und ſie daher, ſelbſt 
für den Fall des gediegenſten Wiſſens, oft wegen Mangel der 
nöthigen Mittel nicht im Stande ſind, die geeignete Hilfe augen— 
blicklich zu leiſten. 


*) Käſten dieſer Art, jo wie alle anderen chirurgiſchen Apparate 
und Inſtrumente können ſtets bezogen werden aus der erſten 
öſterreich. k. k. a. p. Fabrik zur Erzeugung chirurgiſch-elaſtiſcher 
Inſtrumente und Verbände, vom Verfaſſer dieſes Werkchens. 
Wien, Joſefſtadt, Strozziſchegaſſe Nr. 48. 
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Populäre Vorträge 


über 


Chirurgie. 


ol) 


Die Chirurgie hat es bekanntlich vorzugsweiſe mit der Behand» 
lung der ſogenannten äußerlichen Krankheiten zu thun. Den⸗ 
noch fordert ſie, nicht weniger als die Medizin, eine genaue und 
tief eindringende Kenntniß des geſammten Korper - Organismus, 
wenn fie ihren Beruf vollkommen erfüllen ſoll. Da indeß meine Ab— 
ſicht durchaus nur auf den rein praktiſchen Zweck gerichtet 
iſt, eine Jedermann verſtändliche Anleitung zur Hilfeleiſtung 
bei jenen Verletzungszuſtänden zu geben, welche in dem Leben des 
Gewerbsmannes, Fabriksarbeiters, Maſchiniſten, Eiſenbahnreiſen⸗ 
den u. ſ. w. am gewöhnlichſten vorkommen, und wobei zugleich 
einerſeits eine augenblickliche Hilfe dringend nöthig 
iſt, andererſeits dieſe wirklich mit Nutzen von Laien be— 
ſorgt werden kann, ſo liegt es wohl in der Natur der Sache, 
daß ich mich hier nicht auf einen anatomiſchen Vorunterricht ein 
laſſe, ſondern unmittelbar zu dem Gegenſtande meiner Vorträge 
übergehe. Nur dasjenige von anatomiſcher Kenntniß, was zur Be— 
urtheilung des einzelnen Falles unumgänglich zu wiſſen Noth 
thut, werde ich überall an geeigneter Stelle gleichſam anmerkungs— 
weiſe einfließen laſſen. 

Die Verletzungen, von denen ich ſpreche, ſind: Verbren— 
nungen, Wunden, Knochenbrüche und Verrenkungen. 
Ein kurzer Anhang handelt vom Aderlaß. 


J. 


Verbrennungen. 


Die Einwirkung der Hitze auf den menſchlichen Körper, wenn 
ſie für das Gegenwirkungsvermögen eines Organes zu groß iſt, 
bedingt einen Krankheitszuſtand, den man Verbrühung, und 
wenn dadurch die organiſchen Maſſen gänzlich zerſtört werden, Ver— 
brennung nennt. 

Als Urſache erſcheinen Körper, die entweder wirklich einen 
ſehr hohen Grad von Hitze enthalten, als: Feuer - Flammen, 
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glühende Kohlen oder andere glühende Körper, erhitzte Flüſſigkeiten 
ꝛc. ꝛc.; oder die durch ihre ätzende (chemiſche) Einwirkung einen 
ähnlichen Zuſtand wie jene hervorzurufen im Stande ſind, als: 
die verſchiedenen Aetzmittek, Mineralſäuren ıc. 

Je nach dem Grade der Hitze, der Zeit der Einwirkung und 
der Zartheit des angegriffenen Organes, ſind die Grade der dadurch 
bedingten Krankheit verſchieden. 

Je dichter (condenſer) ein Körper iſt, deſto heftiger (intenſiver) 
die Hitze, deſto greller der zerſtörende Eingriff in derſelben Zeit. 
Dasſelbe gilt von den chemiſch wirkenden Körpern. Je concentrirter 
ſie ſind, deſto heftiger die Zerſtörung. 

Ferner, je länger die Zeit, deſto ſtärker die Zerſtörung; eben⸗ 
ſo, je zarter das Organ. In letzterer Beziehung macht beſonders 
die Gewohnheit eine auffallende Verſchiedenheit bemerkbar, ſo daß 
Schmiede und andere Feuerarbeiter kaum eine erhöhte Temperatur 
fühlen, wo bei einem Ungewohnten bereits das Hautorgan zerſtört iſt. 

Die Chirurgie nimmt gewöhnlich 4 Grade der Störung und 
Zerſtörung durch brennende Körper an, je nachdem der Eingriff in 
die Organiſation mehr oder minder bedeutend iſt, deren einzelne 
Erſcheinungen hier aufzuführen nicht der Ort. 

Als zweckmäßigſtes Mittel bei Verbrennungen dient unſtrei⸗ 
tig die Anwendung der Baumwolle. Zu dieſem Zwecke ſpaltet 
oder reißt man eine Tafel Watta ſo auseinander, daß man die 
geleimte Seite nach außen kehren kann, und legt die freie Woll- 
ſeite unmittelbar über die Brandſtellen; überhaupt verdient die 
Watta vor der Charpie in faſt allen Fällen einen entſchiedenen 
Vorzug, und nur Gewohnheit und Vorurtheil erhalten letztere 
noch im Werthe. Die Anwendung kalter Waſſerüberſchläge iſt 
beſonders über die Brandſtelle ſelbſt gänzlich zu vermeiden, da 
ſie immer eine heftige Anſchwellung und nachherige lang andau— 
ernde Eiterung zur Folge hat, während unter der Watta die 
Blaſen ſchnell vertrocknen, und die bloß geröthete Haut binnen 
ein paar Stunden ganz normal wird. Sollte anfangs der 
Schmerz zu heftig ſein, ſo kann man die Watta von Zeit zu Zeit 
lüften und wieder auflegen. 


17 


Hat die Verbrühung mit heißer Flüſſigkeit ſtattgefunden, 
ſind viele Weichtheile zerſtört, ſo iſt das Auflegen von Oel, 
beſonders, wenn es möglich, von friſchem Leinöl mittelſt 
Baumwolle ſehr wohlthätig; dasſelbe iſt der Fall, wenn die 
Zerſtörung in Folge ätzender Subſtanzen, als Säuren oder 
Alkalien, ſtatt gefunden hat. 

Bei Beſchädigungen mit Säuren iſt es im Anfang am 
zweckmäßigſten trocken, beſonders mit Aſche, Sand oder Erde, 
die Theile zu reinigen, dann mit hinlänglicher Menge friſchen 
Waſſers, und erſt hierauf die Oelüberſchläge anzuwenden. Bei 
Schwefelſäure (dem ſogenannten Vitriolöl) vermeide man be— 
ſonders, bevor noch der größte Theil abgetrocknet iſt, Abwa— 
ſchen mit Waſſer, und wendet man ſchon letzteres an, ſo muß 
dies ja in hinreichender Menge geſchehen. 

Zerſtörungen durch ätzende Alkalien, wie durch Aetzlauge, 
friſch gelöſchten Kalk und ähnliche Körper, übergieße man 
vorerſt mit Waſſer, um allenfalls noch anhaftende Theile abzu— 
ſpülen, und lege dann die Baumwolle mit Oel auf die ſtärker 
beſchädigten, von der Haut entblößten Stellen; die übrigen 
bedecke man einfach mit trockener Wolle. Bei Verbrennungen 
mit Schießpulver oder Verbrühung mit heißem Dampf genügt 
einfach das Auflegen von Wolle. 

Sind die Augen beſchädigt, ſo leidet die Regel eine Aus— 
nahme, und hier ſind fleißige Ueberſchläge mit kaltem Waſſer 
anzuwenden, um jo mehr, da das Auge ſelbſt nicht leicht oede- 
matös anſchwillt und nachträglich eitert, die Verbrennung des 
Auges auch ſelten ſo intenſiv iſt, daß eine Eiterung eintreten 
könnte, da es gewöhnlich durch das unwillkührliche Schließen, 
ſo wie durch die Thränen ſelbſt einen natürlichen Schutz hat. 
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II. 


Wunden im Allgemeinen. 


Wunden ſind ſchnelle, blutende Trennungen der organi— 
ſchen Gebilde durch äußere mechaniſche Gewalt, mittelſt Schnei— 
den, Stoßen, Stechen, Zerreißen u. ſ. w. Sie erſcheinen als 
friſche und als eiternde Wunden. 


Die Wunden an und für ſich theilt man ein nach ihrer Be⸗ 
ſchaffenheit, nach der Urſache, dem verletzten Theile, der Gegend 
wo ſie vorkommen, ihrer Tiefe, Form und Richtung und der Gefahr. 

In erſterer Beziehung find die Wunden einfach oder zufam- 
mengeſetzt (complizirt), und es haben bei den einfachen die Theile 
außer der Trennung keine Veränderung erlitten, daher die Vereini⸗ 
gung der Wundränder die einzige Bedingung der Heilung iſt, wie 
bei Schnitt⸗, Hieb⸗ und manchmal auch bei Stichwunden. Zu ſam⸗ 
mengeſetzt (complizirt, vermengt) find die Wunden, wo die ges 
trennten Theile auch anderweitige Veränderungen, als: Zerreißun⸗ 
gen, Quetſchungen, Vergiftungen, Verbrennungen erlitten haben, 
wo fremde Körper in denſelben enthalten ſind, ſtarke Blutung mit⸗ 
beſteht, oder ganze Theile verloren gingen ꝛc. 

Nach der Urſache haben wir: geſchnittene, gehauene, geſtochene 
Wunden, durch ſcharfe Inſtrumente; durch ſtumpfe Körper ges 
quetſchte, geriſſene, geſchoſſene. 

Nach den Theilen: Haut-, Muskel⸗, Sehnen⸗Wunden ıc. 

Nach der Gegend: Kopf-, Geſichts⸗, Hals-, Bruſt⸗, Bauch⸗, 
Gelenks⸗Wunden ır. 

In Hinſicht auf Tiefe, Form und Richtung find fie: ober⸗ 
flächliche, tiefe, eindringende, durchdringende, mit Subſtanz⸗Ver⸗ 
luft verbundene, ſchiefe, Längen⸗,Quer⸗ und Lappen⸗Wunden genannt. 

In Bezug auf Gefahr ſind die Verwundungen leicht, ſchwer 
und tödlich. 

Die eine Wunde begleitenden Erſcheinungen ſind: 

a) Klaffen der Wunden. Dies geſchieht ſchon durch 
das Eindringen des verletzenden Körpers ſelbſt, noch mehr 


aber durch die Elaſticität der verwundeten Theile. 
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b) Blutung. Diefe richtet ſich nach der Zahl und Größe 
der getrennten Gefäße, iſt jedoch bei gequetſchten in der 
Regel ſehr unbedeutend. 

c) Nervenzufälle. Dieſe ſind: heftiger Schmerz, Un— 
ruhe, Zuckungen, Kinnbacken- und Starrkrampf; Er— 
ſcheinungen, die gewöhnlich in zu reizbarem Nervenſyſteme 
liegen, und deren Berückſichtigung nicht in das as 
unſeres N Zieles gehört. 


Behandlung. 


Bei der Behandlung der . hat man Folgendes zu 
beachten: 

1. Genaue Unterſuchung der Wunde, j 

2. Stillung der Blutung, 

3. Entfernung aller fremden Körper, 

4. Reinigung der Wundränder, und 

5. Vereinigung derſelben. 

Durch die Unter ſuchung verſchafft man ſich die Kenntniß 
von der Tiefe, Richtung und Form der Wunde und von der 
Beſchaffenheit der verletzten Theile; ſie erfolge ſo ſchnell als 
möglich nach der Verletzung, und mit der größten Schonung, 
beſonders an Stellen, wo größere Gefäße, oder andere wichtige 
Organe in der Nähe ſind. 
| Schnitt- und Stichwunden fordern wegen der gewöhnlich 

damit verbundenen heftigen Blutung, raſche, ſchleunige und 
entſchiedene Hilfe. Die Gefäße, aus denen das Blut ausſtrömt, 
ſind entweder Schlag- oder Blutadern, d. i. entweder ſolche, 
in denen der Blutlauf vom Herzen, oder ſolche, in denen er 
zum Herzen ftattfindet. Aus erſteren ſtrömt hellrothes, ſchäu— 
mendes Blut in ſtoßweiſen Bögen aus; ein Druck oberhalb 
der Wunde, d. h. zwiſchen der Wunde und dem Herzen hemmt 
die Blutung. Bei Blutadern fließt das Blut langſamer, dunkel— 

2 * 
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roth, flüſſiger, in ununterbrochenem Laufe; ein Druck unter: 
halb der Wunde hebt diefen Blutfluß auf. 

Als Mittel zur Stillung der Blutung, die eine der 
wichtigſten Aufgaben im erſten Augenblicke von Verwundungen 
iſt, können hier nur jene (zunächſt mechaniſch wirkende) erwähnt 
werden, deren Anwendung ohne bedeutende ärztliche Vorkenntniß 
möglich iſt. Dazu gehören: kaltes Waſſer, Charpie (in Fäden 
zerzupfte alte Leinwand), Feuerſchwamm, Aderpreſſen. 

Das kalte Waſſer iſt das einfachſte blutſtillende Mittel, 
welches man entweder durch Uebergießen oder Anſpritzen der 
Wundfläche unmittelbar, oder durch Ueberſchläge mit Com— 
preſſen oder Badeſchwamm mittelbar mit den Gefäßen in Ver— 
bindung bringt. Man wendet dieſes Mittel bei Blutungen aus 
kleineren Gefäßen, beſonders bei oberflächlichen Wunden, ſelbſt 
mit größerem Subſtanz⸗Verluſt an; dabei iſt es am zweckmäßig⸗ 
ſten, wenn anders die Lage des Theiles es geſtattet, das Waſſer 
in ununterbrochenen Strahlen, durch Eintauchen und Aus⸗ 
drücken des Badeſchwammes, über die blutende Stelle fließen 
zu laſſen. 

Charpie, Feuer- oder Eichſchwamm wendet man unter 
denſelben Verhältniſſen an; nur müſſen ſie unmittelbar an die 
blutende Stelle gedrückt werden, und gelingt es dieſen Druck 
zugleich gegen einen darunterliegenden feſten Körper, nämlich 
einen Knochen, anzubringen, fo iſt der Zweck vollkommen er- 
reicht. Hierzu dient nun ein einfacher Verband. 

Um einen ſolchen anzulegen, läßt man von einem Neben⸗ 
ſtehenden eine zuſammengelegte weiche Leinwand (Leinwand— 
bauſche, Compreſſe) oder einen Badeſchwamm an die blutende 
Stelle andrücken, und richtet ſich einen andern Badeſchwamm, 
oder weiche Compreſſe, um die Wunde abzutrocknen, einen 
Ballen Charpie und eine Zirkelbinde. Hat man Alles gerichtet, 
ſo trocknet man die Wunde durch ſanftes Andrücken einer wei— 
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chen Compreſſe gut ab, legt ſchnell auf die blutende Stelle die 
zuſammengeballte Charpie, den Feuerſchwamm, oder gekautes 
Fließpapier, ja in Ermanglung alles deſſen ſelbſt Gras, Moos 
oder ähnliche weiche, faſerige, feſt zuſammengeballte Gegen: 
ſtände, und befeſtiget dieſes mit einer Zirkelbinde. 

Unter einer ſolchen verſteht man einfach ein drei bis viert⸗ 
halb Finger breites Leinwandband (oder Leinwandſtreif) von 
entſprechender Länge, welches nach Art der Kinderfatſchen an 
dem einen Ende in Zirkelwindungen um ſich ſelbſt aufgerollt 
wird, und dieſerhalb den Namen Roll- oder Zirkelbinde führt. 
Die aus den übereinanderliegenden Windungen entſtehende Rolle 
heißt der Kopf, und eine Binde, welche in der eben beſchrie— 
benen Weiſe vorgerichtet iſt, wie ſie zu einem einfachen Ver— 
bande taugt: [köpfige Binde. Ihre Benützung ergibt ſich von 
ſelbſt, indem das freie Ende offenbar dasjenige iſt, welches 
zuerſt an die Wunde gebracht und durch das wiederholte Ueber— 
winden und Umwickeln der allmälig abgerollten Binde (Kreis— 
touren) befeſtiget wird. Anders iſt die Anwendung einer Lköpfigen 
Binde, wovon zu ſprechen ſogleich Gelegenheit ſein wird. 
Dieſe entſteht, wenn die beiden Enden gleichförmig in Rollen 
aufgewunden werden, wobei natürlicher Weiſe der zwiſchen den 
Köpfen liegende unaufgerollte Theil der Binde (der ſogenannte 
Grund) zuerſt an den kranken Körper angelegt wird, und die 
weitere Abrollung und Anlegung, je nach Bedürfniß, in Kreuz— 
touren, Hobeltouren, Achtertouren u. ſ. w. (d. i. verſchieden— 
artigen Umwicklungen) erfolgt. 

Außerdem gibt es auch noch Aköpfige, ja bis 18köpfige 
Binden, deren Beſchreibung unter den Gegenſtänden der Eiſen— 
bahn⸗Rettungskäſten (Seite 7) gegeben iſt. 

Ein eigener Verband iſt noch nöthig bei Blutungen aus 
der Schläfenſchlagader, nämlich jener Hauptader, welche unter 
dem Backenknochen über die Schläfe herauf ſich an dem behaar— 
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ten Theile des Kopfes verlauft. Es geſchieht nämlich leicht, 
daß durch einen Fall auf eine Kante oder durch eine ander— 
weitige Verletzung die Schläfenſchlagader gewaltſam geöffnet 
wird und aus derſelben eine lebensgefährliche Blutung eintritt; 
dieſer begegnet man auf eine ſehr leicht ausführbare Weiſe durch 
die Kreuz- oder Sternbinde. 

Hierzu bedarf man einer ungefähr 8 Ellen langen, andert— 
halb Zoll breiten, auf zwei gleichen Köpfen aufgerollten Binde. 

Man läßt den Verwundeten ſetzen, wenn er ſitzen kann, 
an die Stelle der Blutung einen Charpieballen, Feuerſchwamm 
oder zuſammengelegte Leinwand von einem Gehilfen andrücken, 
und faßt nun die beiden Köpfe der Binde, jeden mit dem Dau— 
men und Zeigefinger der am beſten entſprechenden Hand, legt 
den Grund derſelben, nämlich den unaufgerollten Theil zwiſchen 
beiden Köpfen, an der der Wunde entgegengeſetzten Schläfe an, 
bildet dann über dem Scheitel und unter dem Kinn eine 
Tour (Umwicklung), und kreuzt über dem auf der Wunde 
liegenden Körper die beiden Köpfe der Art, daß die unter dem 
Kinn heraufgeführte Tour vor der Scheiteltour ſich befindet, wo— 
durch das Abgleiten der Binde über die Stirne verhindert wird. 
Beim Kreuzen wechſelt man die Köpfe ſolchergeſtalt, daß man 
beide zuerſt in eine Hand nimmt, indem man den zweiten Kopf 
mit dem Zeige- und Mittelfinger hält, um die andere Hand 
zum Wechſeln frei zu haben. Nun führt man die Tour über 
die Stirne und das Hinterhaupt, und kreuzt ſie eben ſo an der 
entgeſetzten Seite, worauf man die erſte Tour, nämlich über 
dem Scheitel und unter dem Kinn, wiederholt und ſo fortfährt, 
bis die Binde ausgelaufen iſt. Sodann werden die beiden Ende 
mit einer Schleife vereinigt. 

Dabei hat man zu beobachten, daß die Kreuzungen auf 
der verwundeten Stelle genau übereinander kommen müſſen, auf 
der entgegengeſetzten Seite hingegen, um einen Druck auf die 
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geſunde Arterie (Schlagader) fo viel als möglich zu vermeiden, 
die einzelnen Kreuzungen nebeneinander zu machen ſind. 

Für den Fall einer ähnlichen Verletzung der Stirnſchlagader, 
d. i. jenes Hauptgefäßes, welches beiderſeits ungefähr vom inneren 
Drittel des Augenbrauenrandes nach aufwärts über die Stirne ver⸗ 
lauft, legt man über die Wunde ebenſo Charpie, Feuerſchwamm 
oder Compreſſen, wie im vorigen Falle, und bildet hier blos Kreis— 
touren (ſich deckende Umwindungen) über die Stirne und das Hin» 
terhaupt. 

Kommt die Blutung aus einem größeren Gefäße, nämlich 
aus einer größeren Schlagader, ſo genügen die bisher ange— 
führten Mittel nicht; und in dieſem Falle bedient man ſich eines 
eigenen Inſtrumentes, nämlich: der Aderpreſſe (Tourniquet). 

Die Aderpreſſen find verſchieden in Hinſicht auf ihre Einrich⸗ 
tung, und erſcheinen als Petit'ſche Schraubentourniquets, als ver- 
einfachte Schraubentourniquets und als Wellentourniquets; dieſe 
genannten jedoch ſind theils wegen ihrer Koſtſpieligkeit, noch mehr 
aber wegen der unumgänglich nöthigen techniſchen Fertigkeit beim 
Anlegen derſelben, für den augenblicklichen, auch von Laien zu 
leiſtenden Beiſtand durchaus nicht geeignet, am wenigſten das ge— 
wöhnliche Schraubentourniquet. 

Einfacher, billiger und leichter anzulegen find: das Schnallen-, 
das Schnallen-⸗Knebel⸗ und das Knebel-Tourniquet, fie können 
daher in Bezug auf den hier vorgeſteckten Zweck allein erörtert werden. 
IJ) Das Schnallen-Tournigquet beſteht aus zwei Haupt: 
theilen: der Pelote und dem Schnallenriemen. (Siehe 
die Tafel Fig. 2). 

1. Die Pelote (der Ballen) A iſt ein einförmiger, 
feſter, gewöhnlich aus Holz gebildeter Körper von ungefähr 
zwei Zoll Längen- und anderthalb Zoll Querdurchmeſſer, 
nach oben zu ungefähr um das Drittel des Querdurchmeſſers 
abgeplattet; über den oberen Theil läuft etwas ſchief ein 
/, Zoll breiter Riemen (a) zur Aufnahme der Gurte und 
über der Stelle feiner beiden Enden (b) iſt ringsum die 
Pelote, ein Lederſtreifchen, oder ſchmales Bändchen geklebt, 
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wodurch ſie gleichſam in den oberen flächeren und untern ge⸗ 
wölbteren Theil abgetheilt wird. 

2. Der Schnallenriemen B beſteht wieder aus der 
Schnalle (c), der Unterlage (d), der Hand gurte (e) 
und der Compreſſionsgurte (-g). 

Die Schnalle (e) iſt am einfachſten, billigſten, und 
zugleich wegen des geringeren Roſtens am dauerhafteſten aus 
Meſſing gegoſſen, in der Form eines länglicht-viereckigen 
Rahmens von °/, Linien im Quadrat ſtarkem Metalle; die 
längere Seite mißt 1¼, die kürzere / Zoll, wodurch ein 6 
Linien breites, 14 Linien langes Fenſter gebildet wird. An 
einer der längeren Seiten find an der obern Fläche 2 —3 Linien 
lange, ſenkrecht ſtehende Stahlſpitzen eingeſchraubt. 

Die Unterlage (4) beſteht aus dickem lackirten Schirm⸗ 
leder, und bildet ein 2 Zoll langes, 1¼ Zoll breites Viereck 
mit abgeſtumpften Ecken, deſſen Beſtimmung iſt, die Schnalle 
beim Aufliegen auf den kranken Körper für die Hand des Opera— 
teurs leicht zugänglich zu erhalten. 

Die Hand gurte (e) iſt ein ſtarkes Köperband von 
ungefähr / Zoll Breite und ¼ Ellen Länge; dieſes iſt an der 
freien Längenſeite der Schnalle (bei h) feſtgeſteppt. 

Die Compreſſionsgurte (preſſungsgurte, -g) iſt 
eben ſo breit wie die vorige, eine Elle lang; man nimmt hierzu 
ſtarke Gurten, wie man ſie als Leitſeile bei Pferden hat, oder 
ähnliche Wollengurten, wie die ſogenannten Gewehrriemen bei 
Jagdgewehren, jedoch weiß; das eine Ende iſt über die Dornen 
der Schnalle geſchlagen, dieſe durchgedrückt, nach unten zu— 
rückgebogen, und zugleich mit der Unterlage (bei !) feſtgeſteppt. 
Das freie Ende verſieht man am zweckmäßigſten mit einem 
etwas zugeſpitzten, / Zoll breiten angeſteppten Lederende, um 
das Ausfranſen zu verhindern. 


25 


B. Das Schnallen⸗Knebeltourniquet beſteht, außer dem 
beim einfachen Schnallentourniquet Angegebenen, noch überdies: 

1. Aus einer Platte. Selbe iſt von Meſſing, oval, 
mit 3¼ Zoll Langen: und 2 Zoll Breiten⸗Durchmeſſer; an 
den längeren Rändern befindet ſich, ungefähr 4 Linien vom 
Rande entfernt, zu beiden Seiten ein ) Zoll langer, 1'/, Linie 
breiter Einſchnitt (Fenſter) zur Aufnahme der Compreſſions⸗ 
Gurte. Am obern und untern Ende der längeren Achſe, einen 
halben Zoll vom Rande entfernt, iſt ein kleines Oehr angenietet, 
mit einem Bändchen zur Befeſtigung des Knebels. Die Platte 
iſt nach ihrer kürzeren Achſe mäßig gebogen. 

2. Aus dem Knebel. Derſelbe iſt 3 Zoll lang, / Zoll 
dick, von hartem Holz, Zoll von beiden Enden mit einem 
Hals verſehen, um mittelſt des an der Platte befindlichen 
Bändchens befeſtiget zu werden. 

C. Das Knebeltourniquet. Dieſes iſt das einfachſte, in— 
dem es nur aus der Pelote, einer Compreſſionsgurte 
und einer Platte mit dem Knebel beſteht. 

Pelote, Platte und Knebel ſind genau ſo beſchaffen, wie 
ſie eben beſchrieben worden; die Compreſſions-Gurte 
jedoch unterſcheidet ſich von der vorigen dadurch, daß ſie nir— 
gends feſtgemacht iſt, ſondern zwei freie Enden hat. 

Anwendung. A) Bei der Anwendung des Schnallen: 
To ur niquets iſt zuerſt die Lage der Puls- oder Schlagader 
(Arterie) aufzuſuchen, die man dadurch erkennt, daß, indem 
man die Stelle, wo man ſie vermuthet, gegen den Knochen 
drückt, unter dem unterſuchenden Finger das Klopfen des Ge— 
fäßes fühlbar wird und das ſtoßweiſe Ausſtrömen des Blutes 
aus der Wunde aufhört. 

Für Nichtärzte, die keine anatomiſche Kenntniß von der 
Lage und dem Lauf der Pulsadern haben, diene Folgendes: 
am Arm verläuft das Gefäß nahe an der Achſel, ungefähr da, 
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wo die innere Nath des Rockes ſich befindet; beim Schenkel 
da, wo bei der ungariſchen Hoſe ungefähr die Latzverſchnü— 
rung iſt, beiläufig am innern Drittheil des Oberſchenkels (wie 
Fig. 1 der Tafel zeigt). Nachdem die Stelle ausgemittelt, und 
man am Tourniquet früher die Pelote etwas von der Schnalle 
an der Preſſungsgurte (Compreſſions⸗Gurte) weggeſchoben hat, 
legt man die Pelote auf die Schlagader (Arterie), führt das 
freie Ende der Compreſſionsgurte zwiſchen der Unterlage durch 
die Oeffnung der Schnalle, die man immer nach Außen am 
Gliede anlegt, faßt nun beide Enden der Gurten, jedes mit 
einer Hand, und zieht ſo lange an, bis durch die auf der 
Schlagader liegende Pelote die Blutung aufgehört hat; ſo— 
dann drückt man die Compreſſionsgurte gegen die beiden Dor— 
nen, wodurch das Zurückweichen derſelben verhindert wird. 

B) Beim Schnallen-Knebeltourniquet iſt das 
Verfahren dasſelbe; nur daß, wenn man nach Kräften die 
Gurte zugezogen und befeſtiget hat, und die Blutung noch nicht 
ſchweigt, man den zwiſchen die Gurte und Platte eingeſchobenen 
Knebel ſo lange umdreht, bis endlich die Blutung ſchweigt, 
worauf der Knebel mit den, in den beiden Oehrchen der Platte 
befindlichen Bändchen befeſtiget wird. 

Dieſes Tourniquet iſt nur dann nöthig, wenn bei einem 
ungewöhnlich ſtarken, muskulöſen, und zugleich fetten Indi— 
viduum eine Compreſſion der Schenkelſchlagader erforderlich iſt, 
und man beſorgt, daß man mit dem einfachen Anziehen der 
Gurte nicht ausreichen dürfte. Aus dem erwähnten Grunde iſt 
es auch gut, wenn die Pelote etwas größer, und die Com— 
preſſionsgurte länger iſt. 

0) Beim Knebeltourniquet läßt man die Pelote, 
nachdem man ſie ebenfalls auf die Schlagader gelegt, inzwiſchen 
von einem Gehilfen feſt halten, und bildet über der, der Pelote 
gegenüberliegenden Platte, durch deren Einſchnitte (Fenſter) 
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die Gurte durchgeführt worden, einen feſten Knoten, führt nun 
den Knebel durch, wenn ſelber nicht ohnedies ſchon befeſtigt iſt 
(in welchem Falle man denſelben an den Enden losbindet), dreht 
ihn dann wie vorerwähnt um, bis zur Stillung der Blutung, 
und macht den Knebel wieder feſt. In Ermanglung aller 
dieſer Vorrichtungen genügt auch allenfalls eine Metallkugel oder 
ein Stein, und eine Binde oder ein Tuch, was man darüber 
bindet, nachdem man den feſten Körper auf die Schlagader 
gebracht hat. 

Iſt auf dieſe Art die Blutung einſtweilen geſtillt, ſo iſt es 
unumgänglich nöthig, daß ſobald als möglich das Gefäß 
von einem Sachverſtändigen unterbunden werde; da ein zu 
langes Liegenlaſſen eines Tourniquets wegen des gänzlich ge— 
hemmten Umlaufs (Circulation) des Blutes leicht ſehr nach— 
theilige Folgen, ja ſelbſt den Verluſt des Gliedes durch Brand 


nach ſich ziehen kann“). 


) Da hier von Blutſtillung die Sprache tft, fo glaube ich ein 
Verfahren nicht unerwähnt laſſen zu können, das, wenn gleich nicht 
ſtricte hieher gehörend, doch in fo fern wichtig iſt, als es ſich 
öfters auf dem Lande ereignete, daß aus Blutegelſtichen, beſon— 
ders am Halſe bei Kindern, die Blutung nicht geſtillt werden 
kann. Ich ſelbſt habe wiederholt Gelegenheit gehabt, in Erfah— 
rung zu bringen, daß ſogar der gerufene Heilkünſtler nicht Rath 

wußte und demnach Verblutung eintrat. Dagegen nun gibt es 
ein einfaches und zuverläſſiges Mittel. In ſolchem Falle faßt man 
die blutende Blutegelwunde, hebt die Haut in einer Falte auf, 
und ſticht dicht unter ihr eine ganz feine Nähnadel hindurch, um— 
geht hinter derſelben die geſtochene Haut mit einem gewichſten 
Seidenfaden, wodurch man immer der Blutung Meiſter wird. 
Um daß ſich der Kranke nicht verletzt, kann man an die Enden 
der Nadel kleine Kügelchen von Wachs, oder über das Ganze 
ein Stück Klebepflaſter befeſtigen. 
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Sobald die Blutung geftilft ift, ſuche man etwa vorhandene 
fremde Körper aus der Wunde auf das ſorgfältigſte zu entfer— 
nen, wenn ſelbes nicht ſchon bei der erſten Unterſuchung derſel— 
ben geſchehen, was bei leichteren Blutungen um ſo nöthiger iſt, 
da man nach geſtillter Blutung durch ein neues Unterſuchen 
entweder die Blutung wieder hervorruft, oder wo Charpie, 
Eichenſchwamm 2c. angewendet worden, keine Zugänglichkeit mehr 
beſteht. In dieſen Fällen muß man abwarten, bis die Wunde 
wieder zugänglich, und nöthigenfalls auch hier die ſtärkſtblu— 
tenden Arterien unterbunden ſind, was jedoch nicht in das Be⸗ 
reich dieſer Schrift gehört. 

Iſt die Wunde zur ſchnellen Vereinigung geeignet, ſo muß 
man ſie ja mit der größten Sorgfalt reinigen; ſelbſt in der 
Nähe befindliche Haare müſſen, mit der größten Schonung zwar, 
entfernt werden. 

Wenn all' dieſem Vorhergehenden entſprochen worden, fo. 
ſuche man nun die Wundränder ſo viel als thunlich einander zu 
nähern, um ſo wo möglich eine ſchnelle Vereinigung zu bewir— 
ken, was ſelbſt manchmal bei gequetſchten Wunden, wenigſtens 
bei einzelnen Parthien, gelingt, wodurch der Natur immer viel 
Kraft und Säftemaſſen erſpart werden, und die Heilung in un— 
gleich kürzerer Zeit erfolgt. 

Um dieſen Zweck zu erreichen dienen außerdem: 

1. eine geeignete Lage, 

2. die trockenen Nähte, 

3. die blutigen Nähte. 

Die Lage hat man vorzugsweiſe bei Querwunden an den 
Gliedmaßen zu berückſichtigen, da hiebei die Muskeln durch ihr 
Zuſammenziehen leicht ein bedeutendes Klaffen der Wundränder 
ergeben, weßhalb man dafür Sorge tragen muß, daß ſelbe ſo 
viel wie möglich erſchlafft werden; daher bei Wunden an der 
Streckſeite, alſo beim Arm nach außen, beim Schenkel nach 
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vorne, eine mäßig geſtreckte; bei der an der Beugeſeite, ſomit 
beim Arm nach innen, beim Schenkel nach hinten eine mäßig 
gebogene Lage der Gliedmaßen vorzukehren iſt. 


Längenwunden fordern im Gegentheile mehr eine Lage, wo— 
durch die Theile geſpannt ſind. 

Die trockenen Nähte beſtehen in a) dem Klebepflaſter, b) 
der Zirkelbinde, c) der Vereinigungsbinde und d) der austrei— 
benden (Expulſiv⸗) Binde. 


4) Das Klebepflaſter (Heftpflaſter.) Dieſes Ver⸗ 
einigungsmittel findet ſeine Anwendung beſonders bei Län— 
genwunden; außerdem auch bei kleineren Quer- und Lap⸗ 
penwunden, wenn überdies das verletzende Werkzeug nicht 
zu tief eingedrungen, der verletzte Theil nicht zu beweglich, 
oder zu uneben, beſonders ſtark hohl iſt, und der Kranke kei— 
nem beſchwerlichen Transporte unterzogen werden muß. Man 
zieht die Vereinigungen durch Klebepflaſter, wo ſie anwendbar 
ſind, den Binden vor, da ſie gleichmäßiger und ſicherer anlie— 
gen, und man, ohne den Verband ganz zu erneuern, leicht in 
den Stand geſetzt iſt, ſich von dem Zuſtande der Wunde zu 
überzeugen. 

Hier nun iſt es an ſeinem Platze, Einiges über die Berei— 
tung des Klebepflaſters zu jagen, was man heut zu Tage im 
Allgemeinen, wo man ſelbes mittelſt Maſchinen aufträgt, zu 
ſehr vernachläſſigt. — 

Das Maſchinenpflaſter hat freilich das ſehr Angenehme, daß es 
ganz eben iſt, und ſomit ein ſehr gefälliges Ausſehen hat, daß man 
der wahrhaft beſchwerlichen Arbeit des Pflaſterſtreichens überhoben 
iſt, und daher auch ſich dieſelbe nicht eigen zu machen braucht. Aber 
all' dieſen ſcheinbaren Vortheilen ſteht ein einziger Nachtheil gegen— 
über, der jeden wahren praktiſchen Chirurgen abhält, von dieſem 
ſchönem Spielzeuge Gebrauch zu machen, ſo daß ſich dieſer lieber die 
Mühe nicht verdrießen läßt, ſich ſelbſt eines zu ſtreichen, — nämlich: 
es klebt nicht. Man mag es auf Ceratpapier aufkleben, in 
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Blechbüchſen Behlahven u. ſ. w. — es iſt in Nen kürzeſten Zeit un⸗ 
brauchbar! 

Das Aufftreichen geſchieht auf folgende Weiſe: man 95 
ein entſprechend großes, feſtes, gleichförmiges, reines Stück 
Leinwand, breite es über ein plattes Brett aus, daß es keine 
Falten bildet, erweicht nun ein Stück Diachylon compositum) 
Klebepflaſter (Heftpflaſter nicht gewöhnliches Diachylum, 
denn dieſes klebt nicht), in warmem Waſſer, knetet es ab, und 
ſtreicht es nun mit einem Spatel oder Meſſer in langen Stri— 
chen nach dem Verlauf der Längenfäden ſo gleichmäßig als 
möglich auf die Leinwand, und zwar nur ſo dick, als zur un— 
mittelbaren Deckung der Fäden nöthig, und fährt ſo Strich 
für Strich fort, bis die ganze Leinwand bedeckt iſt. Sind wäh— 
rend des Streichens die Fäden der Leinwand, wie dies ge— 
wöhnlich der Fall iſt, verzogen worden, ſo ſuche man ſie durch 
das Ziehen an den Rändern wieder möglich auf gleich zu brin— 
gen; wende dann das Pflaſter um, um die Fäden beſſer zu 
ſehen, und ſchneide aus demſelben mit einer in Waſſer getauch— 
ten Scheere, damit das Pflaſter nicht an den Blättern kleben 
bleibe, genau nach dem Laufe der Längenfäden, Streifen von 
einem Drittel bis zu einem ganzen Zoll Breite, reihe ſelbe, 
wenn man ſie nicht ſogleich bedarf, auf reines Wachspapier, 
und hebe ſie zum Gebrauche auf. Sie bleiben ungleich länger, 
als das Maſchinenpflaſter verwendbar. 

Anwendung. Wenn das Blut geſtillt, die Wunde 
von fremden Körpern und Blut gereinigt, die Umgebung ge— 
hörig abgetrocknet iſt, nähert man mit dem Daumen und Zei— 
gefinger der linken Hand die Wundränder einander, klebt nun 
mit der rechten Hand ein Ende eines entſprechend langen 
Pflaſterſtreifens in hinreichender Entfernung von einem Wund- 
rande an, führt es im rechten Winkel über die Wunde, und be— 
feſtigt das andere Ende an der entgegengeſetzten Seite. Man 
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klebt die Enden um ſo weiter vom Wundrande entfernt an, je 
tiefer die Wunde iſt, ſo daß der Pflaſterſtoff ungefähr dreimal 
ſo lang als die Wunde tief iſt, und ſomit die Enden allenfalls 
ſo weit entfernt aufgeklebt werden, als die Tiefe beträgt. 

Den erſten Streifen legt man gewöhnlich über die Mitte 
der Wunde, bei Lappenwunden über die losgeriſſene Spitze 
des Lappens, und den dadurch gebildeten Winkel, und dann, 
nach Bedürfniß, noch ſo viel Streifen zu beiden Seiten, bis die 
Wunde vereint und zugleich gegen . vollkom⸗ 
men geſchützt iſt. 

Müſſen Pflafter an behaarten Theilen, überhaupt an ſol— 
chen angelegt werden, wo ſie wenig Haltbarkeit haben, oder 
nur ſehr kurz ſein können, ſo ſuche man die Haltbarkeit dadurch 
zu vermehren, daß man die einzelnen Streifen durch einen 
Querſtreif auf beiden Seiten miteinander verbindet. 


Längenwunden an den Extremitäten (Armen oder Füßen) 
fordern zwar, beſonders wenn ſie tief ſind, lange, das Glied 
umgebende Pflaſterſtreifen; doch müſſen dieſelben immer mit 
der Vorſicht angelegt werden, daß ſie eine Spirale (Schlan— 
genwindung), nie einen vollkommenen Ring um das Glied bil— 
den, nämlich: daß ſich nie beide Enden bedecken, wodurch die 
Circulation des Blutes gehemmt würde. Iſt Alles beachtet, und 
die Pflaſter angelegt, ſo gebe man dem kranken Theile die 
entſprechende Lage, und empfehle dem Kranken Ruhe. 

Das Erneuern des Verbandes gehört nicht mehr in das Be— 
reich dieſer Schrift, da vorauszuſetzen, daß, bis dies nöthig, der 
Kranke ſchon in ärztlicher Behandlung ſich befindet. 

B) Die Zirkelbinde. Man wendet die Zirkelbinde (Siehe 
S. 21) bei Längenwunden an Stamm- und Gliedmaßen, be— 
ſonders wenn dieſe tiefer in die Muskel- ((Fleiſch-) Parthien 
eingedrungen ſind, als Unterſtützung der Klebepflaſter an, haupt— 
ſächlich dann, wenn der Verwundete transportirt werden muß. 
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Anwendung. Bei der Anwendung faßt man die aufge 
rollte Binde mit dem Daumen und Zeigefinger der rechten Hand 
an ihren Seitenrändern, mit der linken aber den Anfang des 
Bandes ſelbſt; rollt ein dem halben Umfang des Theiles, wo 
man ſie anlegt, entſprechendes Stück ab, und hält es der Wunde 
gegenüber mit dem Daumen ſo lange an, bis es durch die erſte 
Tour (Umwickelung) befeſtiget iſt, macht nun über dieſe Tour 
zwei bis drei ſie deckende, und läßt dann die Binde in auf- und 
abſteigenden Touren auslaufen. Die erſte Tour führt man über 
die Mitte der Wunde. Bei den Umwickelungen hat man darauf 
zu ſehen, daß der Kopf der Binde immer nach abwärts ge— 
richtet iſt; auch darf man denſelben nie vom Gliede entfernen. 
Iſt die Binde ausgegangen, fo befeſtiget man das Ende der— 
ſelben mittelſt Stecknadeln, mit der Vorſicht, daß dies nie über 
der Wunde ſelbſt geſchieht. Uebrigens muß man dafür Sorge 
tragen, daß die Binde weder zu feſt, noch zu locker anliege, 
da im erſteren Falle durch den Druck Hemmung des Kreislaufes, 
und dadurch Schmerz, Entzündung, Geſchwulſt, ja ſelbſt Brand 
verurſacht werden kann; im letzteren die Binde ſich verſchiebt, 
und alſo zwecklos iſt. 

Hat man kein Klebepflaſter, fo vereint man, wie früher 
beim Klebepflaſter erwähnt, die Wundränder, bedeckt ſie mit 
etwas Watta oder Charpie, und legt darüber auf die ebener— 
wähnte Weiſe die Binde an. 


Die beiden übrigen Arten chirurgiſcher Binden und ihre An⸗ 
wendung müſſen hier übergangen werden. Ebenſo dieblutig enNäthe. 


III. 


Knochenbrüche im Allgemeinen. 
Ein Knochenbruch iſt eine plötzliche Trennung des Zuſam— 
menhanges eines Knochens, durch äußere mechaniſche Gewalt 
oder heftige Muskelzuſammenziehung bedingt. 
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Man theilt die Knochenbrüche nach ihrer Beſchaffenheit, Zahl 
und Richtung ein. 

In erſterer Beziehung ſind ſie einfache, wenn der Knochen 
allein gebrochen; zuſammengeſetzte (complicirte), wenn außer 
dem Knochen auch noch die Weichtheile, entweder durch die äußere Ge— 
walt oder durch die Bruchenden ſelbſt verletzt ſind. 

In Hinſicht auf die Zahl ſind ſie einzelne, wenn nur ein 
Knochen, und dieſer nur an einer Stelle gebrochen iſt; vermehrte, 
wenn zwei Knochen eines Gliedes, oder einer mehrmals, oder 
verſchiedene Knochen gebrochen ſind. 

Nach der Richtung unterſcheidet man ſie in Knochenbrüche mit 
beſtimmter und unbeſtimmter Richtung; zu den erſteren gehören 
Quer- und Schiefbrüche, zu letzteren Splitterbrüche. 

Knochenbrüche können unter allen Umſtänden hervorgebracht 
werden, wenn die einwirkende Schädlichkeit ſtark genug iſt, den Zu⸗ 
ſammenhang der Theile zu überwinden; doch erfolgen ſie leichter, je 
nach der Verſchiedenheit, der Lage und Verrichtung der Knochen, nach 
dem Alter des Individuums, und nach der vielleicht ohnedies be— 
ſtehenden krankhaften Veränderung derſelben. Es brechen daher 
oberflächliche Knochen leichter, als tiefer liegende; ebenſo jene, die 
durch ihre Verrichtung äußeren Schädlichkeiten mehr bloß gegeben 
find; ferner in hohem Alter durch ihre Sprödigkeit; ebenſo, wo 
Sprödigkeit durch Krankheiten hervorgerufen worden, als: bei 
Syphilis, Gicht, Skrofeln ꝛc. 


Man erkennt einen Knochenbruch aus folgenden Erſchei— 
nungen: 

1. Durch die veränderte Form und Richtung des Gliedes, 
welche Erſcheinung theils durch die zerſtörende Gewalt ſelbſt, 
theils durch die Bewegung des Gliedes und die Wirkung der 
Muskeln bedingt wird; dadurch werden die Bruchenden ver— 
ſchoben, oft ſelbſt übereinander geſchoben, wodurch das Glied 
dicker, krumm, und im letzteren Falle bedeutend kürzer erſcheint. 

2. Durch die geſtörte und mitunter gänzlich aufgehobene 
Verrichtung des gebrochenen Gliedes. Es gibt jedoch Fälle, wo 
die Verrichtung des Gliedes nur ſehr wenig beeinträchtigt iſt; 
was der Fall dann, wenn von zwei Knochen desſelben Gliedes 
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einer, überdies der ſchwächere, und dieſer quer gebrochen iſt. 
In dieſem Falle findet auch keine Verſchiebung und ſomit keine 
Verunſtaltung des Gliedes ſtatt. 

3. Durch die ungewöhnliche paſſive (leidende) und den 
Mangel activer (thätiger) Beweglichkeit des Gliedes; indem 
man nämlich bei der Unterſuchung auch da eine widerſtandsloſe 
Bewegung bemerkt, wo kein Gelenk iſt, während der Kranke 
den Theil gar nicht aufzuheben vermag. Um ſich davon zu über— 
zeugen, faßt man das Glied an zwei verſchiedenen Stellen mit 
beiden Händen, ſo weit als möglich von der Bruchſtelle entfernt 
an, dehnt die Theile etwas aus, und ſucht ſie nun vorſichtig 
zu biegen, oder um ihre Achſe zu drehen, wobei man, wenn 
der Knochen gebrochen iſt, zugleich ein eigenthümliches Gerauf 0 
(Crepitation) wahrnimmt. 

Als ſubjective Erſcheinung, nämlich als ſolche, die der 
Kranke ſelbſt wahrnimmt, ergibt ſich, daß dieſer gewohnlich 
im Augenblicke des Bruches an der Bruchſtelle einen heftigen 
Schmerz und ein Krachen wahrgenommen hat; zugleich dauert 
in der Regel der Schmerz fort, und die unter der Bruchſtelle 
befindlichen Theile ſind dem Kranken oft wie gelähmt. 

So auffallend übrigens gewöhnlich die Erſcheinungen bei 
Knochenbrüchen find, fo gibt es doch Fälle, wo die Ausmitt- 
lung derſelben ſehr ſchwer iſt. Dieſe Fälle ſind zugleich auch 
jene, wo eine ſo ſehr dringende augenblickliche Hilfe nicht nöthig. 


Behandlung. 


Die Behandlung der Knochenbrüche im Allgemeinen for⸗ 
dert: 

1. Die Zurückführung (Wiedereinrichtung) der Knochen— 
enden in ihre normale Lage; 

2. die Erhaltung in dieſer Lage durch geeignete Verbände, und 

3. die Beſeitigung aller mit dem Knochenbruche zugleich 
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vorhandenen, oder während der Cur eintretenden Unfälle und 
Schädlichkeiten. 

Iſt es gleich nicht möglich, daß der Laie allen dieſen An— 
forderungen genügend entſpreche, ſo iſt es doch die beſondere 
Aufgabe dieſer Schrift, ihn mit dem nöthigſten Verfahren be- 
kannt zu machen, um in vorkommenden Fällen, bis zur An- 
kunft eines Wundarztes, einſtweilen hilfreiche Hand bieten zu 
können; um ſo mehr, da die Verletzungen bei Eiſenbahnen, von 
denen hier vorzüglich die Rede, auf freiem Felde ſtattfinden, 
und gewöhnlich der Art find, daß eine ſchnelle Hilfe unumgang- 
lich nöthig wird. 

In dieſer Hinſicht iſt es vor Allem erforderlich, das ver— 
letzte Glied vorſichtig von Kleidern zu entblößen; was man 
entweder durch behutſames Herabziehen, oder wo das nicht 
möglich, durch vorſichtiges Herabtrennen derſelben bewerkſtel— 
liget. Iſt dies geſchehen, und wird der Kranke nicht bis zur 
nächſten Station mit der Bahn befördert, oder iſt in der Nähe 
zur beſſeren Unterkunft ein Ort, ſo ſorge man, beſonders bei 
Brüchen der untern Gliedmaßen, für einen zweckmäßigen Trans— 
port, wozu die in den kleineren, die Bahnzüge begleitenden 
Rettungskäſten befindlichen Traggurten (Seite 10) ein geeignetes 
Mittel ſind. | 

Iſt die Verletzung der Art, daß die Knochenenden ſehr 
verſchoben erſcheinen, ſind die Weichtheile mit verletzt, oder 
iſt wohl gar das ganze Glied zerſchmettert, ſo muß an 
Ort und Stelle ſogleich die Einrichtung ſtattfinden, und ein 
paſſender Nothverband angelegt werden: zwei Verrichtungen, die 
auch der gebildete Laie zu machen verſtehen ſoll, und über deren 
Ausführung daher eine verſtändliche Belehrung hier am Platze iſt. 

Bei der Einrichtung läßt man einen Gehilfen das Ge— 
lenksende ober, einen andern das Gelenksende unter der 
Bruchſtelle mit beiden Händen ringförmig umfaſſen, und dann 
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in entgegengeſetzter Richtung anziehen, wobei immer jener, der 
das untere Gelenk umfaßt hat, mit der Extenſion (Ausdeh⸗ 
nung) beginnt, und dieſe in der Richtung macht, in welcher das 
untere Knochenende ſich befindet. Erſt nachdem das Glied ſo 
ziemlich die Länge des geſunden erhalten hat, zieht man auch in 
der Richtung des oberen Knochenſtückes an. Iſt nun das Glied 
gehörig ausgedehnt, ſind alle Unebenheiten verſchwunden, die 
Bruchenden ſelbſt etwas von einander entfernt, ſo faßt man 
ſelbe mit beiden Händen, und ſucht ſie mit der gehörigen Scho— 
nung in ihre normale (regelmäßige, natürliche) Lage und ge— 
genſeitige Berührung zu bringen. 

Iſt die Einrichtung geſchehen, fo ſchreite man zum Noth- 
verbande, wozu bei Extremitäten (äußeren Gliedmaßen) in 
Ermanglung eines andern Apparates ein jedes Stück Holz, 
z. B. ein Stück Latte, ein Weinſtock, Lineal, eine Schindel 
2c., wenn es der Länge des Gliedes entſpricht, paßt. Bei der 
Anlegung befeſtige man die Stütze immer auf der Seite, auf 
welcher die Weichtheile am wenigſten verletzt ſind. Ueberhaupt 
ſoll man zwiſchen dem Gliede und den beiden Enden der Stütze, 
zum Schutze gegen den Druck, irgend einen weichen Körper, 
als ein mehrfach zuſammengelegtes Tuch, Charpie, Werg, 
Baumwolle, in Ermanglung deſſen: etwas Heu oder Gras, 
oder andere weiche Körper legen. Die Befeſtigung geſchieht mit⸗ 
telſt Bändchen, Fatſchen oder, wo dieſe mangeln, mit einem 
zuſammengelegten Hals- oder Sacktuch. 

Iſt eine ſehr bedeutende Blutung vorhanden, ſo ſtille man 
ſie nach den vorerwähnten Regeln und in dringenden Fällen 
durch Anlegung eines Tourniquets (Aderpreſſe, S. 23). 

Iſt dies Alles geſchehen, und der Kranke an Ort und 
Stelle gebracht, ſo gibt man demſelben, und beſonders dem 
verletzten Gliede, eine zweckmäßige Lage, bei der die Muskeln 
erſchlafft ſind, um ſo jeder Verſchiebung nach Kräften vorzu⸗ 
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beugen, dann aber ſorge man wo möglich für die entſprechende 
ärztliche Hilfe. 


IV. 


Knochenbrüche insbeſondere. 


Die Wichtigkeit dieſes Gegenſtandes, das öftere Vorkommen 
desſelben in Fabriken, bei Bauten, auf Eiſenbahnen u. ſ. w., die 
Nothwendigkeit einer ſchnellen umfaſſenden Hilfe, und die Erfahrung, 
daß auf dem Lande ſo viele Bauern, ſomit Laien, ſich mit der Be⸗ 
handlung von Knochenbrüchen, und zwar mit dem glücklichſten Er⸗ 
folge abgeben, beſtimmen mich, dieſen Gegenſtand weiter, als es 
vielleicht nach der Meinung kritelnder Aerzte in einer populären 
Schrift geſchehen ſollte, auszuführen, indem ich die volle Ueber— 
zeugung habe, daß viele der Leſer ſich das in dieſer Belehrung ent- 
haltene einfache techniſche Verfahren eigen machen, und ſohin manche 
wohlthätige Handlung ausüben werden, die da am wichtigſten, wo 
im Momente des Unglücks zwar die Mittel vorhanden ſind, aber bis 
jetzt oft die helfende Hand fehlte. 

Ich werde auch hier nur beſonders jene Knochenbrüche be— 
rückſichtigen, die häufiger vorkommen, und bei der Behand— 
lung nur jene Verbände angeben, die am einfachſten in ihrer 
Handhabung ſind. 

Dabei berückſichtige man im Allgemeinen: 

a) Die Erſcheinungen, woraus man den gegebenen Kno— 
chenbruch erkennt, 

b) die Lage zur Einrichtung, 

c) die Einrichtung ſelbſt, und 

d) die Erhaltung in der Lage. 


1. Bruch der Naſenknochen. 


Die Naſenknochen, wenn ſie ſchon brechen, ſind gewöhn— 
lich beide gebrochen, und zwar meiſt zerſplittert. 


I 


Erfenntniß. Gewöhnlich bemerkt man an der ſtark geſchwol⸗ 
lenen, oft mit Blut unterlaufenen gequetſchten Naſe beim Befühlen 
ein deutliches Geräuſch der Knochen (Crepitation). 

Lage zur Einrichtung. Man ſetze den Kranken, wenn 
es ſein übriges Befinden geſtattet, aufrecht, mit dem Rücken an 
eine Lehne oder die Bruſt eines Gehilfen geſtützt. 

Einrichtung. Nachdem die Theile gut gereinigt, ſucht 
man in Fällen, wo die Knochen eingedrückt ſind, dieſelben 
durch das vorſichtige allmälige Einführen einer geſchloſſenen 
Kornzange, oder ähnlicher feſter abgerundeter Körper, eines 
Bleiſtiftes oder runden Holzſtäbchens in die Naſenhöhle auf— 
zuheben, während man von Außen den Daumen und Zeige— 
finger vorſichtig entgegenhält, um ſo die Form der Naſe her⸗ 
zuſtellen. 

Erhaltung in 25 Lage. Die einmal aufgehobenen Kno⸗ 
chen erhalten ſich ſelbſt. Da jedoch bei dieſen Brüchen gewöhn⸗ 
lich das Gehirn mit leidet, ſo iſt außerdem noch die Hilfe eines 
erfahrenen Arztes möglichſt bald anzurufen. 


2. Bruch des Unterkiefers. 


Der Unterkiefer, obgleich durch ſeine große Beweglichkeit 
viel geſchützt, bricht doch, mit Ausnahme ſeiner Vereinigung 
(nämlich vorn, mitten am Kinn), an jeder Stelle, in jeder 
Richtung, ein oder mehrere Male. 


Erkenntniß. Die leichte Zugänglichkeit des 5 macht 
die Erkenntniß im Allgemeinen leicht; die Zähne ſind aus ihrer 
Richtung, die Bruchenden leicht verſchiebbar, die Crepitation (das 
ſchon erwähnte Knochengeräuſch, eigenthümliches Kniſtern, wie 
wenn man zwei unebene feſte Körper an einander reibt) gewöhn⸗ 
lich ſehr deutlich. — Iſt ein Stück herausgebrochen, ſo ſteht dieſes 
am untern Rande des Kiefers hervor; — nur wenn es an der 
Stelle des Kaumuskels, nämlich gegen den hintern Winkel zu, wo 
das Gelenk > befindet, iſt, jo wird es von 1 hinaufge⸗ 
zogen. 
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Lage zur Einrichtung. Wie bei dem Vorigen. 

Einrichtung. Man ſucht durch gelinden, dem Bruch 
entgegenwirkenden Druck die Theile in ihre Lage zu bringen. 

Erhaltung in der Lage. Hierzu dient die vierköpfige 
Binde (S. 7) oder im Nothfalle jedes Hals- oder Sacktuch, ſelbſt 
eine gewöhnliche Rollbinde, wodurch man den Unterkiefer hin— 
auf bindet. 


Bei Anwendung der vierköpfigen Binde führt man die 
zwei mit ihrem Grunde auf dem Unterkiefer nach vorn auflie— 
genden Köpfe nach rückwärts zum Nacken, wo man ſie mit 
einander durch eine Schleife vereinigt; — die beiden andern, 
die mit ihrem Grunde unter dem Kinne zu ſtehen kommen, 
vereint man bei geſchloſſenem Munde am Scheitel; dadurch 
kommt der ungeſpaltene Theil unmittelbar an das Kinn, und 
hindert jede Bewegung desſelben. 


3. Bruch der Rippen. 
Die Rippen brechen häufig, am häufigſten an ihrer größ— 
ten Wölbung. 


Erkenntniß. Bei der bloßen Beſichtigung, da faſt nie eine 
Verſchiebung ſtattfindet, bemerkt man nichts. Nur neigt der Kranke 
ſich gewöhnlich nach der Seite hin, wo die Rippe gebrochen. Legt 
man jedoch beide flache Hände derart auf den Bruſtkorb, daß eine 
hinten an die Wirbelſäule, die andere über das Bruſtblatt kommt, 
und bringt einen leichten Druck an, ſo bemerkt man gewöhnlich 
deutliches Knochengeräuſch (Crepitation). Um nun die Stelle des 
Bruches genau auszumitteln, verfolgt man die Rippe, wo der 
Bruch ſtattfand, mit dem Finger leicht andrückend, worauf man 
eine geringe Nachgiebigkeit und Geräuſch wahrnimmt. Der Kranke 
ſelbſt fühlt einen heftigen ſtechenden Schmerz in der Bruſt, huſtet 
kurz, ängſtlich, abgebrochen, meiſt trocken, nur bei bedeutender 
Beleidigung der Lunge mit blutigem, ſchäumigem Auswurf. 


Lage zur Einrichtung. Da faſt nie eine Verſchiebung 
ſtattfindet, ſo übergehen wir die Lage zur Einrichtung, und die 
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Einrichtung ſelbſt, da die wenigen Fälle, wo dieſes zu berück— 
ſichtigen, wegen ihrer Schwierigkeit nicht in das Gebiet dieſer 
Schrift einbezogen werden können. 

Erhaltung in der Lage. Nachdem man dem Kranken 
ein Scapulier (Seite 6) über den Kopf gegeben, macht man mit 
einer breiten, 12 bis 14 Ellen langen Zirkelbinde eine feſt anlie- 
gende Kreistour (ſich deckende Umwickelung) um den Bruſt⸗ 
korb, ſchlägt die Enden des Scapuliers nach aufwärts, und 
läßt ſie von einem Gehilfen halten, macht darüber eine zweite 
Tour, und läßt nun die Enden wieder herab; ſodann läßt 
man die Binde in feſt anliegenden, einander zur Hälfte decken⸗ 
den Touren auslaufen, und befeſtiget das Ende mittelſt Steck— 
nadeln. 1 

Das Scapulier dient dazu, daß die Binde nicht herab— 
rolle. 

4. Bruch des Schlüſſelbeines. 5 

Dieſer Knochen bricht ſehr häufig an ſeinem vorderen 
Ende, nämlich zwiſchen dem Bruſtblatte und der Schulter 
(dem ſogenannten Rabenſchnabelfortſatz). 

N Erkenntniß. Die Schulter wie die Achſelhöhle der kranken 
Seite ſtehen tiefer, die Grube unter dem Schlüſſelbein iſt ausge⸗ 
glichen, der Arm iſt länger, herabhängend, nach innen gerollt; 
von rückwärts betrachtet, ſteht auch das Schulterblatt tiefer, der 
Kranke hält den Kopf nach der kranken Seite, und kann den Arm 
nicht bewegen. Wenn man mit den Fingerſpitzen über das Schlüſ— 
ſelbein hingleitet, ſo bemerkt man die Unebenheit, Beweglichkeit 
und Knochengeräuſch (Crepitation). Iſt ein doppelter Bruch vor⸗ 
handen, ſo iſt die Verunſtaltung um ſo auffallender. 5 

Lage zur Einrichtung. Sitzend auf einem Stuhle von 
mäßiger Höhe. 

Einrichtung. Man hebt den im Ellbogen geboge— 
nen Arm fo lange auf- und rückwärts, bis alle Mißſtaltung 
gehoben iſt. 
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Erhaltung in der Lage. Dieſe erreicht man durch eine 
6 bis 8 Ellen lange Zirkelbinde, eine Compreſſe und ein dreiecki⸗ 
ges Tuch. 

Anwendung. Man läßt von einem Gehilfen den geboge— 
nen Arm am Ellenbogen halten und etwas vom Körper ab— 
ziehen, und macht nun mit der Binde ein Paar Kreistouren 
(Umwicklungen) in der Mitte über den Oberarm, führt den 
Arm, nachdem man zwiſchen Körper und Oberarm eine mehr: 
fache Compreſſe (Leinwandbauſche) gelegt, wieder an den Kör— 
per, und läßt ſo über die Bruſt und den Oberarm zugleich die 
Binde auslaufen. — Iſt dies geſchehen, ſo unterſtützt man den 
„Arm mit einem um den Nacken geſchlungenen dreieckigen Tuche, 
damit er nicht herabſinke. Es iſt nicht überflüſſig auch hier das 
Scapulier, wenn man deren hinlänglich hat, anzuwenden. 

Ein ſehr einfacher und äußerſt zweckmäßiger Verband be— 
ſteht in einem ungefähr 2¼ Zoll breiten Leibgurt, der mittelſt 
3 kleinen Schnallen und Schnallenriemen am Stamme befefti- 
get wird. An einer Seite iſt eine Schleife angebracht, in der 
man mittelſt einer Schnalle den Oberarm in der entſprechen— 
den Lage am Stamme befeſtiget. Eben ſo wird durch eine 
vorn in der Mitte des Gurtes angebrachte Schleife die Hand 
unterſtützt. 

5. Bruch des Oberarmes. 

Der Oberarm bricht im Verhältniß zu ſeiner Verrichtung, 
Länge und Zartheit ſelten, jedoch kann ein Bruch überall ſtatt— 
finden. Seine Brüche erſcheinen entweder: a) als Bruch am Halſe, 
oder b) am Körper oder e) nahe am Ellenbogen-Gelenke, oder end— 
lich d) als Bruch der unteren Knorren. Um dieſe Eintheilung 
dem Laien verſtändlich zu machen, iſt es nothwendig hier ein— 
zuſchalten, daß ſowol am Oberarmknochen als am Ober— 
ſchenkelknochen, ihrer Lage und Bildung nach, verſchiedene 
Theile zu unterſcheiden ſind. Jenen vorſpringenden kugelförmi⸗ 
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gen Theil nämlich, mittelſt deſſen ſie am oberen Ende beweglich 
mit den Rumpfknochen (der Armknochen mit der Schulter, der 
Schenkelknochen mit der Hüfte) verbunden ſind, nennt man den 
Kopf; den unmittelbar an dem Kopfe anliegenden dünneren 
Theil den Hals; die eigentliche Knochenröhre den Körper 
und die am unteren Ende zur Einfügung in das Ellenbogen— 
oder Kniegelenk dienenden Erhabenheiten die Knorren. 


a) Am Halſe. 


Erhaltung. Man bemerkt dabei ſelten eine Verunſtaltung 
und nur bei Feſthalten des Achſelgelenkes eine ungewöhnliche Be— 
weglichkeit und Geräuſch. Der Kranke kann den Arm nicht be⸗ 
wegen. a 


Lage zur Einrichtung. Wie im vorigen Falle. 

Einrichtung. In jenen ſeltenen Fällen, wo eine Verſchie⸗ 
bung ſtattfand, genügt das bloße Hineinrücken des verſchobenen 
Endes an die entſprechende Stelle. 

Erhaltung in der Lage. Wie bei dem vorigen Falle. 


b) Am Körper. 


Erkenntniß. Dieſe Brüche ſind meiſtens ſchiefe, die Verun⸗ 
ſtaltung ſehr bedeutend, der Arm kürzer, die Beweglichkeit und das 
Geräuſch auffallend. 

Lage zur Einrichtung. Wie im vorigen Falle. 

Einrichtung. Da hier faſt immer Verſchiebung ſtattfin— 
det, ſo iſt eine Einrichtung unerläßlich, die aber wegen der lan— 
gen zarten Muskeln leicht gelingt. Ein Gehilfe hält die Schulter 
feſt, ein anderer zieht am gebogenen Ellenbogengelenk ſo lange, 
bis die normale (natürliche) Länge hergeſtellt iſt; dabei läßt er 
den Arm des Kranken auf ſeinem Vorderarm ruhen, und um— 
faßt das Ellenbogengelenk mit beiden Händen. Der Operateur 
ſelbſt drückt, mit beiden Händen die Bruchſtelle umgebend, die 
Bruchenden in ihre normale Lage zurück. 
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Erhaltung in der Lage. Hiezu dient eine 8 bis 12 
Ellen lange Rollbinde, drei Schienen und drei Zwirnbändchen. 
Die Anwendung hierbei wie folgt. — Nach geſchehener Einrich— 
tung des Armes, während die beiden Gehilfen denſelben unverrückt 
halten, umgibt man den Oberarm an der Bruchftelle mit einer 
Binde in auf⸗ und abwärts ſteigenden Hobeltouren (Kreiswin- 
dungen nämlich, die ſich nur zur Hälfte decken) und legt dann 
drei der Länge des Oberarmes entſprechende Schienen um den— 
ſelben; nach innen die kürzeſte, am beſten nach oben, der Ach— 
ſelhöhle entſprechend, halbmondförmig ausgeſchnitten; nach rück— 
und auswärts die längſte. Sobald die Schienen angelegt ſind, 
läßt man fie von den Gehilfen halten und befeſtigt fie mit 3 / 
Zoll breiten, anderthalb Ellen langen Zwirnbändchen, wovon 
man das mittlere immer zuerſt anlegt, und legt dann den Arm 
auf einen Häckerlingpolſter. Muß der Kranke weiter transpor— 
tirt werden, ſo lege man den Vorderarm auf eine gut gepol— 
ſterte Ruheſchiene und unterſtütze ihn mittelſt eines dreieckigen 
Tuches wie oben (Seite 41). 


c) u. d) Am Ellenbogen⸗Gelenk und an den 
Knorren. 

Erkenntniß. Der erſtere Bruch iſt ſchwer zu erkennen, 

und daher von einem Laien kaum zu behandeln; letzterer jedoch, 


wegen der oberflächlichen Lage und der großen Beweglichkeit des 
Losgebrochenen, leicht. Wir ſprechen hier nur von dieſem. 


Lage zur Einrichtung. Wie bei den vorigen Fällen. 

Einrichtung. Iſt der Ellenbogen zwiſchen die Knorren 
eingekeilt, was man aus dem auffallenden Breiterſein des Ellen— 
bogengelenkes und der Richtung des Vorderarmes zu demſelben 
ſchließt, ſo drückt man dieſen nach abwärts und vereint die 
Knorren. 

Erhaltung in der Lage. Sind die Weichtheile nicht 
ſehr durch die Quetſchung beleidiget, ſo umgibt man das gebogene 
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Gelenk in Achtertouren, nämlich ſolchen Umwindungen einer 
zweiköpfigen Binde, welche einmal nach abwärts lau— 
fend, ſich zuerſt auf der Vorderſeite, dann anf der Rückſeite 
des Gliedes kreuzen, dann wieder aufwärts ſteigend 
dieſelben Kreuzungen decken, ſo lange fortfahrend, bis die abge— 
laufene Binde das gebrochene Gelenk in Form eines Achters 
einſchließt. Kann man wegen Verwundung der Weichtheile 
keinen Verband anlegen, ſo unterſtütze man den Arm blos durch 
eine um das Handgelenk befeſtigte, über den Hals geführte 
Schlinge in mäßig gebogener Lage. Dieſe Lage iſt darum 
beſonders nöthig, weil für den Fall des Steifbleibens, was 
unter dieſen Verhältniſſen gewöhnlich eintritt, der Kranke 
wohl einen ſteifen gebogenen, aber keinen geſtreckten Arm ge: 
brauchen kann. | 


6. Bruch der Vorderarmknochen. 


Der Vorderarm beſteht aus zwei Knochen (dem Ellbo⸗ 
genbein und der Spindel), die beide zugleich oder jeder 
für ſich brechen können; vom Ellbogenbein können auch die 
einzelnen Fortſätze (knochigen Hervorragungen) abbrechen, näm— 
lich beſonders an dem Ende, wo es ſich mit dem Oberarm ver— 
bindet, der nach rückwärts zu liegende Ellenbogenhöcker. 

Erkenntniß. Sind beide Vorderarmknochen gebrochen, 
ſo bildet der Vorderarm an der Bruchſtelle einen ſtumpfen Win⸗ 
kel; man findet deutlich die Beweglichkeit, verbunden mit Ge⸗ 
räuſch; der Kranke kann den Vorderarm nicht ſtrecken, noch die 
Hand bewegen. 

Lage zur Einrichtung. Sitzend; ein hinter dem Kran⸗ 
ken ſtehender Gehilfe umfaßt den in einen Winkel gebogenen Vor⸗ 
derarm am Ellenbogen-Gelenk mit beiden ringförmig vereinten 
Händen; ein zweiter legt die hohle Hand des Kranken auf ſeine 
Handflächen und kreuzt ſeine Daumen über dem Rücken der 
mäßig nach abwärts gebogenen Hand. 
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Einrichtung. Der an der Hand ſtehende Gehilfe beugt 
dieſe ſammt den Fingern nach abwärts, dehnt nun durch gelin— 
den Zug den Vorderarm aus, während dem der Operateur 
beide Knochen in ihre Lage zu drücken ſucht. Sollte dies in 
ſehr ſeltenen Fällen nicht gelingen (wenn nämlich die Knochen, 
durch die Haut durchgeſtochen, durchaus nicht zurückzuführen 
ſind), ſo lege man blos einen Nothverband, beſtehend in einer 
gut gepolſterten Ruheſchiene, (Seite 10) an, bis ärztliche Hilfe 
möglich. 

Erhaltung in der Lage. Zum Verbande braucht man 
eine 4—5 Ellen lange, 1¼ —2 Zoll breite Zirkelbinde; eine 
auf ungefähr 4 Zoll zuſammengelegte Compreſſe (Leinwand⸗ 
bauſche); drei gleich lange, der Länge des Vorderarmes ent— 
ſprechende, von der Handwurzel bis zum Ellenbogenbuge rei— 
chende Schienen, wovon die breiteſte ein Drittel des Umfanges 
des Vorderarmes beträgt, die andern etwas ſchmäler ſind; 3 
Fadenbändchen von 1¼ Elle; einen kleinen Häckerlingpolſter; 
im Falle des Weitertransportirens eine gut gepolſterte Ruhe— 
ſchiene und ein dreieckiges Tuch oder eine Binde. 

Anwendung. Während die Gehilfen den bereits eingerich- 
teten Vorderarm in gehöriger Ausſtreckung halten, umwickelt man 
denſelben von der Bruchſtelle ausgehend, mit der Rollbinde in auf- 
und abſteigenden Hobeltouren und ſucht durch das öftere Wieder— 
holen der Touren am Handgelenk den Vorderarm ſo viel als mög— 
lich gleichmäßig dick zu machen; iſt der Abſtand von oben und 
unten zu groß, wie dies bei ſehr ſtarken musculöſen Perſonen der 
Fall iſt, ſo umwickelt man den Arm vorn zur Ausgleichung noch 
mit einer Compreſſe. Iſt der Arm ſo umwickelt, ſo legt man die 
breitere Schiene nach unten, die anderen zu beiden Seiten, und 
läßt ſie von einem Gehilfen oder auch von jenen, welche die Exten— 
ſion (Ausſtreckung) bewirken, mit den Fingerſpitzen halten, jedoch 
mit der Vorſicht, daß in der Extenſion nicht nachgelaſſen werde. 
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Man befeſtiget hierauf zuerſt das mittlere, dann die beiden ande- 
ren Bändchen und zwar ſo, daß die letzteren von dem Ende der 
Schiene und dem mittleren Bändchen gleich weit abſtehen. Kann 
der Kranke liegen bleiben, ſo legt man den mäßig gebogenen 
Arm neben ihm auf einen Häckerlingpolſter; im Falle des Wei⸗ 
tertransportirens lege man denſelben auf eine Ruheſchiene, die 
man mittelſt eines dreieckigen Tuches um den Hals befe— 
ſtiget. 

Iſt zugleich eine Wunde vorhanden, ſo bedecke man ſie 
mit einem Ceratpflaſter (Seite 4); iſt Blutung da, mit etwas 
Charpie, verſteht ſich, daß dieſelbe nicht zu heftig. 

Dieſer Verband darf im Allgemeinen nie zu feſt angelegt 
werden, da hier die bedeutendſten Anſchwellungen mit ihren 
Folgen ſtatthaben können. 

Iſt nur ein Knochen gebrochen, fo ift die Behandlung 
dieſelbe. 

7. Bruch des Ellenbogenhöckers. 


Erkenntniß. Iſt derſelbe abgebrochen, ſo fühlt man an dem 
abgeplatteten Ellenbogen ſtatt des Hügels eine Grube, das los⸗ 
gebrochene Stück ſelbſt aber unter der Haut hinaufgezogen, frei- 
beweglich. Der Kranke kann wegen Mangel eines Anheftungspunctes 
für die Strecker, den gebogenen Arm nicht ſtrecken, während 
man ihn paſſiv bis oft zu einem ſtumpfen Winkel beugen kann, wenn 
die Geſchwulſt nicht zu groß iſt. Wegen Mitbeleidigung des Ellen⸗ 
bogennervens ſind die letzten zwei Finger gewöhnlich empfindungslos. 

Lage zur Einrichtung. Sitzend. 

Einrichtung und Erhaltung in der Lage. Für 
beides haben wir kein eigenthümliches praktiſches Verfahren; am 
zweckmäßigſten iſt dieſelbe Lage und Befeſtigung, wie beim Bruche 
der Knorren des Oberarmes (Seite 43). 


8. Bruch der Hand. 
Da die Behandlung, und beſonders die erſte Hilfeleiſtung 
gleich iſt, ob nun die Handwurzel, die Mittelhandknochen oder 
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ſelbſt die Finger gebrochen find, fo fallen wir auch alle drei 
Arten des Bruches zuſammen. 

Erkenntniß. Da gewöhnlich in den erſten beiden Fällen die 
Weichtheile zerſtört und die Knochen zerſplittert ſind, ſo iſt wegen 
der leichten Zugänglichkeit die Erkenntniß leicht; ebenſo iſt ſie bei 
den Fingern wegen des natürlichen Mangels von Weichtheilen, welche 
die Knochen umgeben, ebenfalls leicht. 

Lage zur Einrichtung und Erhaltung in der 
Lage. In den erſten beiden Fällen hat man die Wunde zu reini— 
gen, die Blutung ſo viel als möglich zu ſtillen, die loſen Splitter 
herauszunehmen, die noch feſten an ihre Stelle zu drücken, und 
das Ganze auf ein mit Watta belegtes Handbrettchen zu befeſti— 
gen, indem man die Wundſtellen mit Cerat (Seite 4) und 
Watta bedeckt, und darüber mit einer einfachen Binde leicht 
anliegende Zirkeltouren macht. 

Bei gebrochenen Fingern kann man dieſelben mit Klebe— 
pflaſter umwickeln und bedarf ſelten ein anderes Mittel. 


9. Bruch des Oberſchenkels. 


Dieſer Knochen kann in allen Richtungen und an den ver— 
ſchiedenſten Stellen brechen; als die gewöhnlichſten Brüche 
berückſichtigen wir: den Bruch des Halſes, des Körpers und 
der Fortſätze (Siehe Seite 41 und 42). 


a) Bruch des Halſes. 
Der Schenkelhals, der oberſte Theil des Schenkels, bricht 
beſonders leicht bei Alten. 


Erkenntniß. Der Schenkel iſt kürzer, nach Außen gerollt 
oder gewendet, heftiger Schmerz, aufgehobene Verrichtung; doch 
bleibt die Erkenntniß immer ſchwer. Da jedoch im erſten Augenblicke 
nichts zu thun, als dem Kranken, wenn er an Ort und Stelle 
iſt, eine Rückenlage mit gebogenen Knieen, und Unterſtützung der⸗ 
ſelben zu geben und kalte Ueberſchläge anzuwenden ſind, ſo iſt es 
übrigens außer dem Zweck dieſer Schrift, hiervon eine genaue um⸗ 
ſtändliche Beſchreibung zu geben. 
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b) Bruch des Körpers. a 
Erkenntniß. Der Knochenkörper des Oberſchenkels kann an 
jeder Stelle und in jeder Richtung brechen; dabei iſt der Schenkel 
kürzer, an der Bruchſtelle auffallend dicker, gebogen, auch bemerkt 
man bei der Unterſuchung leicht die ungewöhnliche Beweglichkeit. 
Lage zur Einrichtung. Horizontale Rückenlage. 
Einrichtung. Ein Gehilfe faßt mit beiden Händen das 
Becken (die beiden Hüftbeine) von rückwärts, ein zweiter den 
kranken Fuß der Art, daß die Ferſe in ſeiner einen hohlen 
Hand ruht, während er mit der andern den Rücken des Fußes 
umfaßt; dieſer macht nun die Extenſion (Ausdehnung) des ge— 
ſtreckten Schenkels, während der Operateur mit beiden Händen 
die gebrochenen Knochen vereint. Von dem Gelungenſein über- 
zeugt ihn die normale (regelmäßige) Länge und Form. | 
Erhaltung in der Lage. Hiezu dienen: ein Häckerling— 
polſter; drei 2/ Ellen lange Zwirnbändchen; eine Strohlade 
(Seite 8), deren innerer Stab vom Mittelfleiſch (nämlich 
dem Theil zwiſchen der Vereinigung der beiden Schenkel und 
dem After) bis etwas über den Fuß hervorragt, der äußere 
von der Gegend der Hüfte aus mit dem andern nach unten 
gleiche Länge hat; drei 2 Ellen lange Bändchen; eine Schiene, 
deren Breite dem Drittelumfange des Schenkels entſpricht, und 
welche bis zur Backenfalte reicht, eine zweite, die bis an das 
Mittelfleiſch reicht und etwas ſchmäler iſt, eine dritte, eben ſo breit 
wie die zweite, die ſich herauf bis zur Hüftgegend erſtreckt; nach 
unten ſollen alle drei eine gleiche Länge haben, nämlich bis zum 
Kniegelenk reichen. Eine achtzehnköpfige Binde (Seite 7), vom 
Mittelfleiſche bis zum Gelenksknorren des Kniegelenkes reichend, 
und hinlänglich breit; eine Compreſſe, ein Steigbügel (Seite 8), 
der Strohlade in Hinſicht der Länge entſprechend. 
Anwendung. Während die Gehilfen den eingerichteten 
Schenkel in der Extenſion (Ausdehnung) erhalten, lege man 
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die drei längeren, doppelt zuſammengelegten, mit den Enden 
nach auswärts ſehenden Bändchen der Art unter den Schenkel, 
daß das erſte in die Gegend des obern, das zweite in die des 
untern Drittheils des Oberſchenkels, das letzte in die der Knö— 
chel zu liegen komme. Auf dieſe lege man die Strohlade, auf 
die Strohlade die drei kurzen Bändchen, ſo daß eines in die 
Mitte des Oberſchenkels, die andern ober- und unterhalb der 
zuerſt hingelegten zu liegen kommen; und nun ſchiebe man die 
Ruheſchiene, auf welcher die entfaltete achtzehnköpfige Binde 
liegt, unter dem Oberſchenkel ſo hoch als möglich hinauf, laſſe 
den Oberſchenkel von den Gehilfen während gleichmäßiger Ex— 
tenſion niederlegen, und lege die achtzehnköpfige Binde der Art 
an, daß man zuerſt die oberſten mittleren zwei Köpfe gegen 
einander legt, dann die unteren, zuletzt die oberen, und ebenſo 
mit der zweiten und letzten Schichte verfährt. Hierauf legt man 
eine, nach unten durch das einmalige Umſchlagen graduirte Com— 
preſſe über den Schenkel, um die Ungleichheit desſelben zu min— 
dern, umgibt ihn mit den beiden andern Schienen, und befe— 
ſtigt ſelbe mit den kürzeren Bändchen, ſo, daß die Schleifen nach 
außen gegen den obern Rand der äußeren Schiene zu ſtehen kom— 
men, ſchiebt nun den Steigbügel ſo hinauf, daß ſein unteres 
Ende am Plattfuß anſteht, rollt die Strohlade, die Stäbe nach 
abwärts kehrend, zu beiden Seiten ein, und befeſtiget ſelbe mit 
den langen drei Bändchen; erſt wenn das geſchehen, dürfen die 
Gehilfen auslaſſen. Nun faßt ein Gehilfe den ganzen Verband 
in der Nähe des Kniegelenkes an den Rollen der Strohlade, 
und der Operateur ſchiebt den Häckerlingpolſter unter, ſo daß 
der Oberſchenkel gegen den Stamm (Körper) mäßig gebogen 
darauf ruhe. 

Sollte außerdem eine Wunde beſtehen, ſo lege man auf 
dieſelbe ein Leinwandfleckchen mit Cerat (Seite 4) beſtrichen, 

4 


50 


und darüber ein Stückchen Wachstaffet; iſt es eine Lappen⸗ 
wunde, ſo vereinige man ſie früher. 

Hierauf ſtecke man, verſteht ſich für den Fall, daß der 
Kranke nicht mehr transportirt wird, einen Reifen in der Ge— 
gend des Kniegelenkes zu beiden Seiten in's Bett, damit die 
Decke den Fuß nicht zu ſehr nach abwärts drücke. 

Iſt der Bruch einfach, ſo laſſe man den Verband, bis er 
locker wird, liegen, oft bis zur erfolgten Heilung. Nur bei 
Kindern macht die öftere Beſudelung eine Wiederholung des 
Verbandes nöthig. Bei dieſen bedient man ſich am zweckmä— 
ßigſten einer Zirkelbinde und dreier Schienen, die man durch 
drei Bändchen befeſtiget; gut iſt es, um der Unruhe zu ſteuern, 
wenn die Ruheſchiene bis zur Ferſe reicht, wo man das Beu⸗ 
gen durch das Befeſtigen des Fußes an dieſelbe mittelſt eines 
Bändchens, oder einer kurzen Fatſche unmöglich macht. 


c) Bruch der Knorren. 

In dieſen Fällen iſt wegen der oberflächlichen Lage die Er⸗ 
kenntniß nicht ſchwer, da man die leicht beweglichen, losgebro— 
chenen Knorren fühlt; iſt dies der Fall, ſo lege man den 
Schenkel auf eine gut gepolſterte Ruheſchiene, und befeſtige 
ihn am Oberſchenkel und Fuß mit kurzen Binden, unter die 
man Compreſſen gelegt; — über das Kniegelenk ſelbſt mache 
man kalte Ueberſchläge. 


10. Bruch der Knieſcheeibe. 


Erkenntniß. Gleich nach erfolgter Verletzung, iſt wegen 
der oberflächlichen Lage die Erkenntniß leicht. 

Beim Querbruch iſt gewöhnlich die Wölbung des Kniees ver⸗ 
ſchwunden, zwiſchen beiden Bruchtheilen eine Furche, der Ober⸗ 
ſchenkel durch die zurückgezogenen Streckmuskeln (Seite 56) 
dicker. Dabei fühlt der Kranke plötzlich einen Schmerz, oft ein 
Krachen, und ſinkt zuſammen; er kann nicht mehr ſtehen, da der 
Körper ſeiner Stütze beraubt iſt. 
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Beim Längenbruch fühlt man ebenfalls die Furche, jedoch nicht 
ſo deutlich; die Bewegung des Kniegelenkes iſt in dieſem Falle nicht 
ganz aufgehoben. 

Bei Splitterbrüchen beſteht gewöhnlich auch zugleich eine Ver⸗ 
wundung der Weichtheile, wobei man durch die Wunde deutlich 
die Splitter findet. | 

Iſt ein Stückchen weggebrochen, jo ift die Function nach der 
Größe des Stückes, mehr oder weniger, beeinträchtiget. 

Lage zur Einrichtung. Wie im vorigen Falle. 

Einrichtung. Sie erfolgt gewöhnlich ſchon durch die 
Lagerung. 

Erhaltung in der Lage. Auch hiezu genügt in den 
gewöhnlichen Fällen die Lage allein, indem man den geſtreckten 
Schenkel auf ein Brett befeſtiget, und ſo lagert, daß die Ferſe 
ungefähr 1 Schuh höher liegt, als das Becken. In den ſeltenen 
Fällen, wo dies nicht genügt, muß man Sorge für anderwei— 
tige ärztliche Hilfe tragen. 

11. Bruch der Unterſchenkelknochen. 


Hier können wie beim Vorderarm beide Knochen (Schien— 
bein und Wadenbein) oder ein er brechen. 


a) Bruch beider Unterſchenkelknochen. 


Erkenntniß. Der Kranke kann ſich nicht mehr auf das Glied 
ſtützen, und wenn man über die Gräte (den vorderen ſchneidigen 
Rand) des Schienbeines hinfährt, ſo fühlt man die Unebenheit; der 
Fuß iſt meiſtens nach außen geſunken, und die Knochen bilden 
einen ſtumpfen Winkel. 

Lage zur Einrichtung. Wie in den vorigen Fällen. 

Einrichtung. Ein Gehilfe umfaßt mit beiden, zu einem 
Ringe vereinigten Händen den mäßig im Knie gebogenen Schen— 
kel am Kniegelenke, in der Gegend des Stachels vom Schien— 
beine, oder gleich oberhalb dem Kniegelenke; ein zweiter um— 
faßt mit beiden Händen den Fuß, und ſo bewirken ſie die Ex— 
tenſion (Ausdehnung), bis beide Unterſchenkel einander in Hin⸗ 
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ficht der Länge entſprechen, während welchem Acte der Opera— 
teur die Bruchenden mit einander zu vereinen ſucht. 

In Hinſicht der Richtung hat man beſonders darauf zu 
achten, daß die Spitze der großen Zehe und die Spitze der 
Knieſchneibe in einer geraden Linie liegen. 

Erhaltung in der Lage. Der Apparat hiezu beſteht 
in einem Häckerlingpolſter; wo er vorhanden einem Petit'ſchen 
Stiefel (Seite 8), in Ermanglung deſſen einer Ruheſchiene, 
vom Kniegelenke bis etwas über die Ferſe reichend; drei Zwirn— 
bändchen, den kürzeren von denen beim Oberſchenkelbruch an— 
gegebenen entſprechend; zwei Schienen vom Knöchel bis zum 
Kniegelenk reichend, nicht gar ein Drittheil von der Breite des 
Umfanges des Unterſchenkels; einer achtzehnköpfigen Binde, 
(Seite 7) in Hinſicht der Länge und Breite dem Unterſchenkel 
entſprechend, endlich mehreren zuſammengelegten Compreſſen. 
Gut iſt es überdies, wenn man einen Steigbügel (S. 8) hat, um 
das ſo leicht mögliche Umfallen des Fußes zu verhüten, in die— 
ſem Falle bedarf man auch noch zweier Bändchen, um ſelben 
zu befeſtigen. 

Anlegung. Iſt die Einrichtung geſchehen und beſteht keine 
Blutung, ſo bringe man zuerſt den Häckerlingpolſter zugleich 
mit den darauf liegenden drei kürzeren Bändchen unter den von 
dem Gehilfen in der Ausdehnung emporgehaltenen Unterſchen— 
kel, führe nun den gut ausgepolſterten Petit'ſchen Stiefel (oder 
die Ruheſchiene), worauf die achtzehnköpfige Binde ausgebrei— 
tet liegt, ebenfalls unter den Unterſchenkel, drücke ihn an den— 
ſelben feſt an und laſſe ihn nun auf die Unterlage nieder; befe— 
ſtige hierauf die Binde, überdecke ſie mit einer Compreſſe, um 
die Unebenheiten mehr auszugleichen, und lege dann zu beiden 
Seiten die Schienen in der Art an, daß von den zur Befeſti— 
gung dienenden Bändchen das eine in der Mitte, die andern 
zu beiden Enden der Schienen zu liegen kommen; die Schleifen 
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mache man mitten über der äußeren Schiene. Hat man feine acht— 
zehnköpfige Binde, ſo kann man auch eine mehrfache Com— 
preſſe allein überlegen, und auf ſelbe die beiden Seitenſchienen 
befeſtigen; hat man einen Steigbügel, ſo lege man nun den— 
ſelben an, und befeſtige die längern Bändchen ſo, daß das un— 
tere zwiſchen das mittlere und untere des Schienenverbandes 
komme, das oberſte aber über denſelben hinaus; die Schleifen 
ebenfalls nach außen. Iſt eine Strohlade (Seite 8) vorhan— 
den, ſo wird dieſe eingerollt und mit den zwei Bändern mitbe— 
feſtiget, die man bei Herrichtung des Verbandes auf den Hä— 
ckerlingpolſter und unter die Strohlade legt, auf welche die 
drei anderen Bänder zu liegen kommen. 

Sollte bedeutende Quetſchung und Blutung beſtehen, ſo 
ſuche man die letztere zum Schweigen zu bringen, bedecke die 
Wunde mit einem Ceratläppchen (Seite 4), gebe darüber ein 
Stück Wachstaffet und verfahre dann wie bei einem einfachen 
Knochenbruche, ohne erſt das Fallen der Geſchwulſt, die Ent— 
zündung und andere Einflüſſe abzuwarten. Ich ſah unter die— 
ſem Verfahren ſelbſt ſehr bedeutende Quetſchungen und Wun— 
den bei weitem ſchneller heilen, als wenn man ſie hätte bloß 
liegen laſſen, und die ſo ſehr gefürchteten Anſchwellungen traten 
in den von mir beobachteten vielen Fällen nie ein; ſelbſt die 
nach bedeutenden Quetſchungen ſo gewöhnlich in Folge der 
Entzündung eintretende Steifheit des Gelenkes, als des Fuß— 
oder Kniegelenkes, beobachtete ich nach der angegebenen Be— 
handlung nie. 

War die Quetſchung ſehr bedeutend, und Eintreten von 
Brand zu beſorgen, ſo hielt dieſen faſt immer ein Begießen der 
Compreſſen mit Kampfergeiſt ab. 

In Fällen, wo der Knochenbruch als ein einfacher Quer— 
bruch beſteht, genügt es, den Unterſchenkel durch einen Steig— 
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bügel (Seite 8) und eine Strohlade in einer ruhigen Lage 
zu erhalten. 

Das baldige Anlegen des Verbandes iſt bei unteren Ertre- 
mitäten (Gliedmaßen) darum beſonders nothwendig, weil vor— 
züglich in den erſten acht Tagen, laut vielfältiger Beobachtung, 
heftige convulſiviſche Bewegungen während des Schlafes des 
Kranken eintreten, wodurch das kranke Glied, wenn es nicht 
bandagirt iſt, mit Gewalt herumgeworfen wird, und ſo durch 
die immer wiederholte Lageveränderung und von Neuem noth- 
wendige Einrichtung die Weichgebilde (Fleiſchtheile) ſehr be— 
deutend mitleiden. 


b) Bruch des Schienbeines. 


Erkenntniß. Sie iſt ſehr ſchwer, da oft die Verrichtung des 
Gliedes, wenn gleich ſehr gehemmt, fortbeſteht; nur bei Bewe⸗ 
gungsverſuchen bemerkt man öfters Crepitation (Geräuſch) und an 
der Gräte eine Unebenheit. 


Lage zur Einrichtung. Wie in den vorigen Fallen. 

Einrichtung. Dieſe iſt, da keine Verſchiebung ftattfin- 
det, unnöthig, und die Erhaltung in der Lage geſchieht ein— 
fach durch eine Strohlade (Seite 8) und allenfalls durch einen 
Steigbügel (Seite 8). 

c) Bruch des Wadenbeines. 

Die tiefe Lage, der Mangel einer Verſchiebung, die mindere 
Beeinträchtigung der Function, da der Kranke oft noch, wenn— 
gleich mit Schmerz, gehen kann, erſchweren die Erkenntniß; 
allein es iſt dies unbeſchadet des Kranken der Fall, da eine 
vollkommene Ruhe ohne alle thätliche Hilfeleiſtung oder weitere 
Berückſichtigung die Heilung zuläßt. 


12. Bruch der Fußwurzel und der übrigen Knochen des Fußes. 


Dabei iſt die Erkenntniß und das Verfahren dasſelbe, wie 
ſchon erwähnt bei der Handwurzel und Hand (Seite 47), und 
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die einzelnen Modalitäten wird der gegebene on dem gebildeten 
Laien von ſelbſt zeigen. 


V. 


Verrenkungen im Allgemeinen. 


Eine Verrenkung iſt eine plötzliche Aufhebung der beweg— 
lichen Verbindung eines oder mehrerer Knochen mit einem andern, 
durch Auseinandertreten ihrer Gelenkstheile, durch äußere Ge— 
walt oder heftige Muskelzuſammenziehung bewirkt. 6 

Es iſt hier der Ort, Einiges über die Structur und die 
innere Einrichtung derjenigen Körpertheile zu ſagen, an welchen 
Verrenkungen vorkommen können, damit der in der Anatomie 
Unerfahrene wenigſtens eine oberflächliche Einſicht in die Art 
und Beſchaffenheit des Leidens, gegen das er hilfeleiſtend auf— 
treten ſoll, erhalte. 

Dieſe Körpertheile ſind die Organe der willkürlichen Be— 
wegung, vorzüglich die äußeren Gliedmaßen, als Hände, Füße, 
Arme und Beine, und ſie beſtehen, wie bekannt, zunächſt 
aus feſten und weichen Theilen: Knochen und Muskeln 
(Fleiſch). 

Die Knochen bilden an verſchiedenen Stellen Gelenke, 
d. h. ſie ſind beweglich in einander gefügt, oder auch ſind 
ſie mit einander unbeweglich verbunden. Ueberall, wo ein 
Knochen mit einem anderen in Verbindung tritt, iſt er an den— 
ſelben mit ſehnigen oder häutigen Bändern befeſtigt, und 
dieſes iſt namentlich und vorzugsweiſe der Fall an den Gelen— 
ken. Hier vereinigen ſich die Bänder größtentheils zu förm— 
lichen Gelenk-Kapſeln, durch welche das Abweichen der Kno— 
chen aus ihrer beweglichen Einfügung möglichſt verhindert wer— 
den ſoll. 
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Andererſeits gruppiren ſich die Muskeln (was man im 
gemeinen Leben das Fleiſch nennt) in verſchiedenen Lagen 
um die Knochen, bald als flachere Schichten, bald als ſtärkere 
Bündel. Ein Muskel iſt in der Mitte gewöhnlich dick oder auf- 
geſchwellt; nach den Enden zu wird er allmälig dünner und 
lauft an dem einen oder an beiden Enden in eine Flechſe oder 
zähe weiße Subſtanz aus, welche mit einem Knochen zuſam— 
menhängt und wie eine Schnur dazu dient, den Muskel da feſt— 
zuhalten, wo er wirken ſoll. Zum Zwecke dieſer Befeſtigung 
haben die Knochen verſchiedene Erhabenheiten, welche nach 
ihrer Lage und Form: Höcker, Fortſatz, Grat, Kamm u. ſ. w. 
genannt werden. Hier ſind die Stützpuncte für die Wirkung der 
Muskeln. Dieſe beſitzen nämlich die merkwürdige Eigenſchaft, 
ſich ſelbſtthätig zuſammenziehen (verkürzen) und wieder aus— 
dehnen (verlängern) zu können; dadurch ſind ſie die eigentlichen 
Organe der Bewegung. In dem Augenblicke nämlich, als ein 
an der Innen-Seite eines Gliedes verlaufender Muskel ſich 
zuſammenzieht, werden die beiden beweglich verbundenen Knochen, 
an welchen dieſer Muskel oben und unten angeheftet iſt, ge— 
nöthigt, gegen einander einen Winkel zu bilden (ſich zu beugen), 
wohingegen die Wirkung des an der Außen -Seite befeſtigten 
Muskels ſie wieder in die gerade Lage bringt (ausſtreckt). Dar— 
um führen auch jene Muskeln (und die damit zuſammen— 
hängenden Sehnen) den Namen: „Beuger,“ dieſe aber 
(und ihre Sehnen) den Namen: »Strecker.« Außerdem aber 
gibt es nothwendig noch viele andere Muskeln, welche z. B. 
das Drehen, das Einwärts- oder Auswärtswenden der Glieder 
u. ſ. w. vermitteln, und man kann ſich vorſtellen, welche Menge 
durcheinander laufender Muskeln und Sehnen bei dieſer Ein— 
richtung erforderlich iſt, um z. B. an dem Arme, der Hand 
und den Fingern all' die verſchiedenartigen Bewegungen möglich 
zu machen. N 
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Dieſes vorausgeſchickt, iſt es einleuchtend, daß bei er— 
folgender Verrenkung eines Gliedes, neben der Abweichung des 
Knochens aus ſeinem Gelenke, zugleich auch bedeutende Störun— 
gen in der Function der Muskeln, Sehnen und Bänder ein- 
treten müſſen, die um ſo gefährlicher ſind, je länger ſie andauern. 

Erkenntniß. Dieſe wird oft faſt unmöglich, beſonders wenn 
die Abweichung unvollkommen iſt, und bereits bedeutende Anſchwel— 
lung beſteht. Im Allgemeinen dienen als Merkmahle: 

1. Die veränderte Form des Gelenkes, die, von der neuen 
Stellung des aus der Verbindung getretenen Gelenkstheiles ab— 
hängend, ſehr verſchieden iſt, und um ſo auffallender hervortritt, 
je oberflächlicher der abgewichene Knochen, und je größer und je 
entfernter er von ſeiner normalen (natürlichen) Stelle iſt, immer jedoch 
bildet er eine Erhabenheit, während an der ordnungsgemäßen Ge— 
lenkſtelle eine Vertiefung ftattfindet. 

2. Die abnorme (widernatürliche) Richtung des beſchädigten 
Gliedes, die der Kranke auch nicht nach Willkür verändern kann; 
ſie iſt das untrüglichſte Merkmahl, beſonders bei langröhrigen Kno— 
chen; denn ſpannt man über die Mitte jeder Längenachſe, parallel 
(gleichlaufend) mit dieſer einen Faden, ſo fällt die Kreuzung der 
Fäden an eine Stelle, wo kein Gelenk ſein kann. 

3. Die veränderte Länge; da der Gelenkskopf bald höher bald 
niederer ſteht, ſo iſt das Glied bald länger, bald kürzer, weßhalb 
man immer die beiden entſprechenden Gliedmaßen genau mit einander 
vergleichen muß. 

Die Behandlung fordert: 

1. Zurückführung des Knochens in ſeine Gelenkshöhle; 

2. Erhaltung in der Lage; 

3. Beſeitigung der mit der Verrenkung vorhandenen, oder 
während der Cur eintretenden Unfälle und Schädlichkeiten. 

Das Erſte, was zu geſchehen hat, iſt auch hier wie bei 
Knochenbrüchen die Entkleidung und der Transport, nach den 
ſchon erwähnten Angaben. 

Iſt dies gethan, ſo ſchreite man ſogleich zur Einrichtung, 
ohne durch kalte Ueberſchläge und andere Vorbereitungen die 
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günſtigſte Zeit zu vertändeln, indem dann die Einrichtung ſehr 
ſchwer, oder wohl gar nicht mehr gelingt, überdies aber die 
wieder hergeſtellte Normallage der Gelenkstheile das beſte ent— 
zündungswidrige Mittel iſt. 

Die Einrichtung ſelbſt erfolgt im Allgemeinen am 
leichteſten, indem man den dem Stamm (Körper) näheren Kno⸗ 
chen gut feſthalten läßt, den abgewichenen in der krankhaften 
(pathologiſchen) Richtung, in der er ſich befindet, anzieht, und 
erſt wenn der Widerſtand gehoben, in die natürliche (normale) 
Richtung zu bringen ſucht. 

Daß die Einrichtung gelungen, ſchließen wir: 

1. Aus dem, während des plötzlichen Einſpringens in's 
Gelenk, oft ſehr deutlichen Geraufhe; 

2. aus der Möglichkeit, mit dem Gelenke alle Bewegungen 
zu machen, wie im Normalzuſtande; 

3. aus der wiederhergeſtellten Form und 

4. dem Nachlaß der Schmerzen. Letzteres iſt nicht immer 
der Fall; oft nehmen dieſe ſogar zu, in welchem Falle irgend 
ein Organ eingeklemmt iſt; weßhalb man die Ausdehnung wieder— 
holt, und durch wiederholte Rotationen (theilweiſes Hin- und 
Herdrehen des Gliedes um ſeine Achſe, etwa wie bei dem Auf— 
und Zuwirbeln einer Thürklinke) das Eingeklemmte freizu— 
machen trachten muß. 

Die übrigen Momente alle ſtimmen mit dem bei den Kno— 
chenbrüchen ſchon Erwähnten vollkommen überein. 


v1. 


Verrenkungen insbeſondere. 


Auch in dieſer Beziehung will ich nur das leicht Faßliche 
und leicht Ausführbare hier anführen, da beſonders bei Ver— 
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renkungen eine ſehr Schnelle Hilfe, bevor noch irgend eine weitere 
Veränderung im Gelenke vorgegangen, die Hauptbedingung 
einer leichten, ſchnellen und glücklichen Heilung iſt; zugleich 
werde ich grundſätzlich jene Verrenkungen übergehen, die ent— 
weder durchaus ärztliche Hilfe fordern, oder im Gegentheil, wie 
die der Rippen, nur theoretiſche Tändeleien am Schreibpulte 
ſind. | 
1. Verrenkung des Unterkiefers. 

Der Unterkiefer kann blos nach vorwärts verrenkt werden; 
dabei kommt der Kopf (das Gelenksende des Unterkiefers) an 
den Grund der ſogenannten Backenknochen (der Jochbrücke) und 
dies zwar an einer oder an beiden Seiten. 

Erkenntniß. Iſt die Verrenkung nur auf einer Seite ge⸗ 
ſchehen, ſo ſteht der Mund offen und ſchief gegen die Seite, wo 
das Gelenk nicht ausgerenkt iſt; ebenſo ragen auch die Zähne an 
der Seite der Verrenkung mehr hervor; die Muskeln der kranken 
Seite ſind mehr geſpannt, abgeflacht; an der Wurzel des Jochbogens 
vor dem äußern Gehörgange (nämlich gerade vor der Oeffnung des 
Ohres) iſt anſtatt des dort ſonſt eingelenkten Unterkiefers eine Ver— 
tiefung; das Kauen und Sprechen ſind erſchwert. 

Iſt die Verrenkung zu beiden Seiten, ſo ſteht der Unterkiefer 
gerade, allein der Mund bleibt noch weiter offen ſtehen, die Unter- 
kieferzähne ragen über die des Oberkiefers hervor; dem Kranken 
fließt immerwährend Speichel, welcher durch die Reitzung der 
Ohrſpeicheldrüſe reichlicher abgeſondert wird, aus dem Munde; die 
Muskeln beider Wangen ſind ſtraff geſpannt, abgeflacht, die leeren 
Gelenkhöhlen des Schläfenknochens ſind deutlich zu fühlen; das 
Schließen des Mundes iſt unmöglich, ebenſo das Kauen und Spre— 
chen; beim Verſuch zu ſprechen erfolgt unverſtändliches Lallen. 

Lage zur Einrichtung. Der Krankeſitze auf einem mäßig 
erhabenen, mit hoher Lehne verſehenen, gegen das Licht ge— 
kehrten Stuhl, oder wo dieſer mangelt, laſſe man den Kopf an 
die Bruſt eines hinter ihm ſtehenden Gehilfen ſtützen. 

Einrichtung. Iſt die Verrenkung auf einer Seite, ſo 
umwickelt der Wundarzt den Daumen ſeiner entgegengeſetzten 
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Hand mit Leinwand, und ſetzt ihn fo weit als möglich auf die 
Kronen der Mahlzähne der verrenkten Seite an, die Finger 
hingegen nach außen an den unteren Rand des Unterkiefers vom 
Winkel bis zur Mitte, wohin der kleine Finger kommt; nun 
drückt er mit dem Daumen abwärts, während er zugleich mit 
den Fingern den Unterkiefer etwas mehr nach vorn zieht, um 
jo den Gelenk-Kopf von der Stelle, wo er ſich nun widernatür— 
lich befindet, zu entfernen; wobei ihn dann die Muskeln ſchon 
ſelbſt mit Gewalt in ſeine Höhle zurückziehen, ſo zwar, daß 
man Sorge tragen muß, daß der Daumen nicht im Augenblicke 
des Einrenkens eingeklemmt werde, weßhalb man ihn zwiſchen 
die Zähne und Backen hinabgleiten läßt. 

Iſt die Verrenkung an beiden Seiten, ſo nimmt man beide 
Daumen und verfährt mit jeder Hand auf die angeführte Weiſe. 

Erhaltung in der Lage. Der Kranke trage die 
ſchon bei den Knochenbrüchen erwähnte, vierköpfig geſpaltene 
Compreſſe (Seite 39), eine gewöhnliche Schleuder, oder ein drei— 
eckiges Tuch, von dem Unterkiefer ausgehend über den Scheitel 
gebunden. 

2. Verrenkung des Steißbeines. 

Das Steißbein (bekanntlich der unterſte Knochen der 
Rückenwirbelſäule) kann nach vor- oder rückwärts verrenkt 
werden. 

Erkenntniß. Iſt das Steißbein nach vorn gewichen, ſo ſteht 
die Spitze gerade nach abwärts, während ſie bei der nach rückwärts 
gehenden Verrenkung nach vorwärts gegen den Maſtdarm gerichtet 
iſt, in welchem Falle man ſie auch deutlich durch denſelben fühlt; 
minder deutlich fühlt man bei jener nach vorn eine Vertiefung ſtatt 
der Spitze. Der Kranke hat Schmerz beim Sitzen ſo wie bei der 
Stuhlentleerung mit anhaltendem Stuhldrang. 

Lage zur Einrichtung. Stehend, oder auf der Seite 
liegend. | 

Einrichtung. Der Operateur fährt mit dem Zeigefinger 
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in den Maſtdarm, legt den Daumen zwifchen beide Backen, 
faßt ſo das abgewichene Steißbein, und zieht zuerſt in der fehler— 
haften (pathologiſchen) Richtung, die der abgewichene Knochen 
angenommen hat, dann nach dem Mittelfleiſche (Seite 48) zu, 
bis die ‚natürliche (normale) Lage hergeſtellt iſt. 

Erhaltung in der Lage. Verbände ſind hier unnöthig; 
ſelbſt das Beibehalten der Seitenlage, wenn es nicht die Neben— 
umſtände fordern, iſt übertriebene Aengſtlichkeit. 


3. Verrenkung des Bruſtendes des Schlüſſelbeins. 

Dieſer Knochen kann nur nach vorn weichen. 

Erkenntniß. Man ſieht deutlich neben der Handhabe des 
Bruſtbeines (dem oberſten Theile dieſes Beines unter dem Kehl- 
kopfe) das hervorragende Gelenk; die verletzte Schulter ſteht tiefer, 
der Kranke kann ſie nicht nach vorn bewegen, ſowie alle Bewegun— 
gen ſchmerzhaft ſind. 

Lage zur Einrichtung. Auf einem Stuhle ohne Rü— 
ckenlehne ſitzend. 

Einrichtung. Man laſſe beide Schultern ſo lange zurück— 
ziehen und einander nähern, bis man im Stande iſt, das abge— 
wichene Gelenkende an ſeine Stelle zu drücken. 

Erhaltung in der Lage. Hiezu dient am beſten eine 
aus einem dreieckigen Tuche gebildete Schlinge, wie beim Bruch 
des Schlüſſelbeines (Seite 400, alle übrigen Verbände ſind für 
den Kranken läſtig, ohne ihm zu nützen. 


4. Verrenkung des Schulterblattes. 

Es iſt dies jene Abweichung, die man fat überall als Ver- 
renkung des Schlüſſelbeines vom Schulterende bezeichnet findet; 
da aber das erſtere ſeine Lage nicht verändert, wohl aber das 
letztere abwärts ſinkt (die einzig mögliche Richtung), ſo dürfte 
die obige Benennung zweckmäßiger ſein. 


Erkenntniß. Indem wir die Schulter tiefer und etwas nach 
vorn zu gerichtet finden, ſo ſcheint uns das Schlüſſelbein höher zu 
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ſtehen, und wir fühlen gerade unter feinem Schulterende, d. i. dem 
Theil, der an das Schulterblatt anſtößt, die Schulterhöhe; wäh⸗ 
rend das Schulterende des Schlüſſelbeines um ſo deutlicher als be— 
gränzte, harte Geſchwulſt hervortritt, je mehr man das Schulter⸗ 
blatt nach vorn bewegt, bei der gegentheiligen Bewegung aber 
hinwieder faſt ganz verſchwindet; das Zuziehen und Aufheben des 
Armes iſt, beſonders letzteres, nicht möglich; jede andere Function 
beſchränkt. 


Lage zur Einrichtung. Sitzend auf einem Stuhle. 

Einrichtung. Man ſuche blos die Schulter ſo lange auf— 
und rückwärts zu heben, bis ſich die Gelenkflächen berühren, 
und die beſtehende Verunſtaltung wo möglich ganz verſchwun— 
den iſt. 

Erhaltung in der Lage. Hiezu genügt, wie bei Brü— 
chen oder Verrenkungen des Schlüſſelbeins, ein einfaches dreieckiges 
Tuch; bei unruhigen Kranken iſt es gut, wenn man dieſes noch 
dadurch unterſtützt, daß man mit einer Zirkelbinde die Bewe⸗ 
gung des Armes ſo viel als möglich hindert. Wir umgeben zu 
dieſem Behufe den Oberarm ungefähr in ſeiner Mitte mit einer 
Compreſſe, umwickeln ihn mit zwei bis drei Zirkeltouren, führen 
denſelben etwas vorwärts am Stamme, legen in die Achſel— 
höhle eine mehrfach zuſammengelegte Compreſſe, und laſſen 
ferner die Binde in Zirkeltouren um den Stamm laufen. 


5. Verrenkung des Oberarmes. 

Die freie Beweglichkeit, der immerwährende Gebrauch, 
die zarten nachgiebigen Bänder und die verhältnißmäßig ſeichte 
Gelenkshöhle, ſind der Grund, warum dieſer Knochen unter 
allen am häufigſten verrenkt wird, und zwar nach allen Rich— 
tungen, nur nicht nach aufwärts, woran ihn vorzüglich die 
Schulterhöhe hindert; iſt jedoch dieſe gebrochen, ſo kann immer— 
hin auch in dieſer Richtung eine Verrenkung ſtattfinden, dabei 
aber bleibt jene nach abwärts die allein primitive, d. i. die 
jenige, nach welcher der Knochen zuerft abweicht, weil zu— 
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gleich hier das Gelenksband (S. 55) am ſchwächſten iſt. Alle 
übrigen find ſecundäre oder folgeweiſe Abweichungen. 


Erkenntniß. Bei der Verrenkung nach abwärts tritt der 
Gelenkskopf zwiſchen dem Unterſchulterblattmuskel und dem gro- 
Bern runden Armmuskel durch, gerade auf den Hals des Schulter: 
blattes, wo man ihn auch deutlich, als harten runden Körper, be— 
ſonders wenn man den Arm etwas vom Stamme entfernt, fühlt; die 
Gelenkshöhle iſt leer, deßhalb die Schulter ſehr abgeplattet, der 
dreiköpfige Muskel ſehr geſpannt, die Achſelfalte tiefer ſtehend, der 
Arm im Ellenbogen mäßig gebogen, vom Stamme entfernt und 
länger; der Kranke neigt den Kopf gegen das verrenkte Oberarms— 
gelenk. Nähert man den Arm dem Stamme, oder läßt man ihn 
nur frei ohne Unterſtützung hängen, ſo fühlt der Kranke heftigen 
Schmerz und Taubwerden desſelben, indem der abgewichene Ge— 
lenkskopf auf das Nervengeflecht in der Achſelhöhle drückt; das 
Aufheben des Armes von Seite des Kranken iſt ganz unmöglich, 
und nur mit Mühe und beſchränkt kann er ihn nach vor- und rück⸗ 
wärts bewegen. 

Bei der Verrenkung nach vor w ärts, gleitet der Gelenkskopf 
unter die Bruſtmuskeln, und kommt vorn (unter dem ſogenannten 
Rabenſchnabelfortſatz) entweder dicht unter dem Schlüſſelbeine, oder 
auf der erſten oder zweiten Rippe zu ſtehen, wo man ihn deutlich 
fühlt; die Gelenkshöhle ift leer, die Schulter abgeplattet, die un- 
natürliche Wirkung der Muskeln zieht den Arm vom Stamme ab, 
der Ellenbogen ſteht etwas nach rückwärts, welche fehlerhafte (pla- 
thologiſche) Stellung ſich ohne bedeutenden Schmerz vermeh⸗ 
ren läßt; nicht ſo die nach vorwärts; das Schulterblatt ſteht höher, 
iſt nach innen gerichtet, der verrenkte Arm nur dann in ſeiner Länge 
verändert, und zwar kürzer, wenn der Kopf ſehr nahe am Schlüſ— 
ſelbeine ſteht. 

Hat eine Verrenkung nach rückwärts ſtattgefunden, ſo be— 
findet ſich der Gelenkskopf gewöhnlich zwiſchen den Rippen und 
dem Schulterblatte. In dieſem Falle iſt das Schulterblatt von den 
Rippen etwas entfernt, nach außen und oben gedrängt, ſeine Ge— 
lenkshöhle ſlach und leer, der Ellenbogen mäßig gebeugt, mehr nach 
vorn ſtehend und vom Stamme entfernt; das Rückwärtsbewegen 
unmöglich, nicht ſo die Bewegung in der pathologiſchen Richtung 
nach vorwärts; der Arm iſt länger, und auch hier neigt ſich der 
Kranke, wie in den andern Fällen, mit dem Kopfe nach der leiden 
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den Seite. In ſeltenen Fällen tritt der Gelenkskopf auf den unteren 
Grätenmuskel, nämlich jene Muskelpartie, welche die äußere un⸗ 
tere Fläche des Schulterblattes bedeckt; hier fühlt man natürlich den 
Gelenkskopf deutlich als harte Erhabenheit unter der Haut. | 

Lage zur Einrichtung. Sitzend, am beiten auf einem 
am Boden ausgebreiteten Teppich, oder wo dies nicht möglich iſt, 
im Bette, mit der kranken Seite am Rande desſelben; in hart- 
näckigen Fällen auf einem, an einer offenen Thüre der Art 
ſtehenden Stuhle, daß die geſunde Seite des Kranken nach 
außen gekehrt iſt. | \ 

Einrichtung. Indem ein Gehilfe, welcher neben dem auf 
dem Boden ſitzenden Kranken an deſſen geſunder Seite kniet, 
die kranke Schulter mit unmittelbar über der Schulterhöhe ge— 
kreuzten Fingern beider Hände feſt niederhält, faſſen ein oder 
zwei andere Gehilfen den Arm des Kranken nahe am Handge— 
lenke, ziehen denſelben etwas vom Stamme ab, und ſuchen ihn 
dann, allmählig ſtärker ziehend, ſenkrecht neben dem Kopfe des 
Kranken in die Höhe zu heben, während der Operateur mit bei— 
den Daumen bemüht iſt, den Gelenkskopf in ſeine Höhle zu— 
rückzuführen. Iſt der Kopf zurückgewichen, ſo geben die Ge— 
hilfen den Arm ſchnell herab, indem ſie ihn gleichzeitig im 
Ellenbogen beugen und unterſtützen. Gelingt die Einrichtung 
nicht gleich beim erſten Verſuche, ſo muß er öfters wiederholt 
werden, bis der Zweck erreicht iſt. 

Eine ſehr einfache Methode, die ich mehrmals von Land— 
wundärzten mit gutem Erfolge anwenden ſah, beſteht darin, 
daß zuerſt mittelſt eines unter der verrenkten Schulter ſo nahe 
als möglich durchgeführten Tuches der Stamm befeſtiget wird, 
indem man dieſes um den Bruſtkorb herumführt, auf der geſun— 
den Seite an einen unnachgiebigen Körper feſtſchlingt, oder von 
einem tüchtigen Gehilfen halten läßt. Ein anderer Gehilfe zieht 
nun den Arm in der fehlerhaften Stellung an, und bringt ihn 
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mit dem Körper in einen faſt rechten Winkel; der Operateur, 
welcher über den Nacken eine Schleife von einem zufammenge- 
bundenen Tuche geſchlungen hat, führt dieſe in gebeugter Stel— 
lung über den Oberarm nahe an das Gelenk, indem er an der 
äußern Seite des Armes ſteht; bemerkt er nun eine Beweglich— 
keit des Gelenkskopfes, ſo drückt er das Schultergelenk mit 
beiden Händen nieder, und hebt den Kopf durch Erhebung ſei— 
nes Körpers in paſſender Richtung in ſeine Gelenkshöhle. 
Gelingt auch dieſe Art der Einrichtung nicht, ſo ſah ich ſie 
mehrmal auf folgende Weiſe machen: Der mit der geſunden 
Seite nach einer geöffneten Thüre zu geſetzte Kranke bekömmt 
um die Bruſt, ſo nahe als möglich gegen die Achſelhöhle der 
verrenkten Schulter, ein zuſammengelegtes Leintuch, mit wel— 
chem er an einen außer der Thüre von einem Gehilfen quer- 
über gehaltenen ſtarken Balken befeſtiget wird. Nun nimmt man 
drei einfache Zirkelbinden (Seite 21), jede ungefähr drei Zoll 
breit, und zehn bis zwölf Ellen lang; die eine davon wird im 
Waſſer durchnäßt, die beiden andern abgerollt, und genau vier— 
fach zuſammengelegt, wobei man ſich beim zweitmaligen Zu— 
ſammenlegen die Mitte genau merkt. Zuerſt werden ober dem 
Ellenbogengelenke mit der naſſen Binde einige Zirkeltouren (ſich 
deckende Umwicklungen) gemacht, hierauf eine von den zuſam— 
mengelegten Binden der Art mit der doppelten Mitte nach 
außen hingehalten, daß ein Ende nach auf-, das andere nach 
abwärts ſieht, ein paar Zirkeltouren darüber gemacht, das 
obere Ende dann herabgeſchlagen, und noch mit einer Zirkel— 
tour umgeben; auf dieſelbe Art wird die zweite Binde nach 
innen befeſtiget, und den Reſt der naſſen Binde läßt man in 
Zirkeltouren auslaufen. Sind auf dieſe Weiſe die Binden gut 
befeſtiget, ſo faßt ein Gehilfe mit jeder Hand eine von den zu— 
ſammengelegten Binden nahe an ihrer Befeſtigung, läßt den 
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ruhen, damit die Binde nicht fo leicht abgleiten kann; hinter 
dieſem faſſen nun mehrere Gehilfen den übrigen Theil der Binde 
auf dieſelbe Art, und ziehen zugleich den Arm in einem rechten 
Winkel vom Stamme ab, während der Operateur mit beiden 
Daumen den abgewichenen Gelenkskopf zurückzuführen ſucht. 

Auf eine ſehr einfache Weiſe gelang mir ein paar Mal 
die Einrichtung bei ſehr ſchlaffen Individuen, und bei wieder— 
holter Verrenkung. Ich ließ nämlich den Kranken auf einen 
Stuhl ſetzen, beugte etwas den verrenkten Arm im Ellenbogen, 
ergriff ihn an der gebeugten Stelle mit der rechten Hand, 
machte gelinde anziehend mit demſelben Rotationen (Seite 
58) nach allen Seiten, während ich, mit den Fingern das Ge— 
lenk umfaſſend, den Daumen der linken Hand feſt auf den 
Gelenkskopf preßte. 

Liegt der Kranke im Bette, ſo befeſtiget man den Bruſt⸗ 
korb mit einer Schleife, die ein an der entgegengeſetzten Seite 
des Bettes ſtehender Gehilfe hält, oder die man um einen der 
Länge nach an das Bett geſtemmten Balken ſchlingt; man 
läßt dann den Arm unter einem rechten Winkel vom Stamme 
abziehen, und ſucht fo den Gelenkskopf in feine Höhle zurück— 
zuführen. 

Erhaltung in der Lage. Hiezu dient eine einfache 
Schlinge von einem dreieckigen Tuche, in welcher der Arm ruht. 
6. Verrenkung der Vorderarmknochen. 

Die Vorderarmknochen (Ellbogenbein und Armſpin— 
del) weichen entweder beide vom Oberarme ab, oder einer vom 
andern am obern oder am untern Endtheile, oder auch an 
beiden zugleich. 

a) Abweichungen beider Vorderarmknochen. 

Beide Vorderarmknochen weichen vom Oberarm und zwar 
in jeder Richtung ab; jedoch ſetzt die nach vorwärts einen 
Bruch des Ellenbogen höckers (Seite 46), oder (wie ich ein 
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paar Mal beobachtete) ohne denſelben, eine ſehr große Schlaff— 
heit der Bänder voraus. In dem einen der beiden Fälle hatte 
ſich der Kranke beim Herabfallen von einer Höhe am Arme er— 
fangen, im zweiten ein Frauenzimmer beim Niederfallen mit 
dem ſehr ausgeſtreckten Arm einen Tiſch, um ſich zu erhalten, 
erfaßt, war aber demungeachtet niedergeſtürzt. Dabei ſind die 
Verrenkungen nach vor- und rückwärts immer vollkommen, die 
Seitenverrenkungen meiſtens unvollkommen; auch iſt die nach 
rückwärts die häufigſte, minder häufig die nach un, und am 
allerſeltenſten die nach vorwärts. 


| e Hat eine Verrenkung nach rückwärts ſtatt⸗ 
gefunden, ſo tritt der Kronenfortſatz (nämlich der dem Ellbogen⸗ 
höcker entgegenſtehende kleinere Fortſatz des Ellbogenbeines) in die 
Höhle vom Oberarmsknochen, wo ſich ſonſt der Ellbogenhöcker be— 
findet; der Arm iſt gewöhnlich durch die Wirkung der Muskel 
mäßig gebogen, immer verkürzt; man fühlt deutlich den hervorra⸗ 
genden Ellenbogenhöcker, und an demſelben eine ſtraff geſpannte, 
vom Oberarmknochen mehr oder weniger abſtehende Sehne [die Sehne 
des dreiköpfigen Muskels], nach vorn unter der vorſtehenden Rolle 
des Oberarmknochens (d. i. jenem durch die Knorren gebildeten 
abgerundeten Theile, über den ſich die Vorderarmknochen bewegen) 
eine Leere, und jede Bewegung iſt unmöglich. 

Iſt die Verrenkung nach außen und vollkommen, ſo liegen 
beide Vorderarmknochen deutlich fühlbar neben der äußeren Rolle 
des Oberarmkochens, und bilden eine auffallende Erhabenheit unter 
der Haut, ſo wie nach innen der Oberarmknochen vorragt, und 
unter ſich eine Vertiefung fühlen läßt; der Arm iſt mäßig gebogen 
und beim Verſuche der Vor- und Rückwärtswendung der Hand, 
fühlt man den Kopf der Armſpindel deutlich von der Haut allein 
bedeckt. If die Verrenkung unvollkommen, ſo tritt das Ellenbo— 
genbein an die Stelle der Armſpindel in der Lage des Daumens, 
die daher deutlich nach außen einen Vorſprung bildet, welcher nur 
geringer wie im vorigen Falle iſt; auch bleibt die Länge des Ar— 
mes dieſelbe, während dieſer bei vollkommener Verrenkung ge— 
wöhnlich kürzer iſt. 

Hat die Verrenkung nach innen ſtattgefunden und iſt ſie zu⸗ 
gleich vollkommen, ſo iſt das Gelenk wie im vorigen Falle verunſtaltet, 
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nur daß die Gelenksenden der Vorderarmknochen nach innen unter der 
Haut zu fühlen find, und bei un vollkommener Verrenkung nur das Ell⸗ 
bogenbein frei ſteht, an deſſen Stelle ſich die Armſpindel lagert. 

Sind die Vorderarmknochen nach vorn gewichen, und zwar 
ohne Bruch, fo iſt der Ellenbogen abgerundet, der [dreiköpfige] 
Streckmuskel ſtraff geſpannt, und unter dieſem die Rolle des 
Oberarmknochens deutlich hervorſtehend, ſo wie man nach vorn 
unter der Haut den vorderen Fortſatz des Ellenbogenbeines [Kro⸗ 
nenfortſatz] fühlt, während bei gleichzeitig mitbeſtehendem 
Bruch des Ellenbogenhöckers derſelbe deutlich über der Rolle 
unter der Haut als beweglicher feſter Körper bemerkbar, und der 
dreiköpfige! Streckmuskel (Seite 56) zurückgezogen und ſomit nicht 
wie im oberen Falle ſtraff geſpannt iſt. 

Lage zur Einrichtung. Am beſten ſitzend auf einem 


mäßig hohen Stuhl. 

Einrichtung. Während ein Gehilfe den Oberarm nat 
am Ellenbogengelenke mit beiden Händen umfaßt, ſucht ein an⸗ 
derer am Handwurzelgelenke die Ausdehnung zu bewirken, und 
zugleich durch einen gelinden Druck nach abwärts die Knochen 
von einander zu entfernen; der Operateur legt nun beide Daus 
men auf die ausgewichenen Vorderarmknochen, die Finger auf 
die entgegengeſetzte Seite, und drückt hierauf dieſe, wenn ſie 
etwas beweglich geworden, an ihre Stelle. — Um ſich zu über— 
zeugen, daß die Einrichtung gelungen iſt, machte er nun alle 
Bewegungen mit dem Vorderarm, beſonders da wegen gewöhn— 
lich ſtattfindender Zerreißung jenes Bandes, wodurch die Arm— 
ſpindel mit dem neben ihr liegenden Ellbogenbein verbunden iſt, 
jene oft nicht in ihre gehörige Lage zurückkehrt, in welchem 
Falle man ſie durch geeigneten Druck während dem Ein- und 
Auswärtsdrehen zurückzuführen ſucht. 

Bei Verrenkungen nach der Seite iſt zugleich während 
der Einrichtung eine geringe Rollung des Vorderarms um ſeine 
Achſe (Rotation) nöthig, und der Operateur ſuche durch un— 
mittelbaren Druck nach der entgegengeſetzten Richtung die Kno⸗ 
chen zurückzubringen. 
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Ein paar Mal gelang mir die Einrichtung auf eine fehr 
einfache Weiſe; ich faßte nämlich mit der einen Hand die des 
Kranken, und indem ich mit meinem gebogenen Ellenbogenge— 
lenke des anderen Armes am ausgewichenen Gelenke einen 
ſchnellen Zug anbrachte, rollte ich die Hand nach der, der feh— 
lerhaften (pathologiſchen) Stellung entgegengeſetzten Seite, wo— 
durch die Knochen zurückwichen. 

Erhaltung in der Lage. Dazu genügt bei einfachen 
Verrenkungen die Anlegung einer Binde in Achtertouren wie 
beim Aderlaß, und eine gewöhnliche Armſchlinge von einem 
dreieckigen Tuche. Bei Zerreißung des ringförmigen Bandes 
ſuche man die Armſpindel durch ein paar ſchmale Compreſſen 
und eine Schiene in ihrer Lage zu erhalten. Beim Bruch des 
Ellenbogenhöckers verfahre man auf die bereits in den Knochen— 
brüchen angeführte Weiſe (Seite 46). 

b) Verrenkung der Arm ſſpindel. 

Die Armſpindel kann am oberen und unteren Ende, nach 
vor- und rückwärts vom Ellenbogenbeine abweichen, wovon je— 
doch die Abweichung nach rückwärts am obern Ende die häu— 
figſte iſt, und gewöhnlich bei Kindern in Folge von unvorſichti— 
gem Leiten an der Hand entſteht. 


Erkenntniß. Bei der Abweichung der Armſpindel vom oberen 
Ende nach hinten iſt der Vorderarm gebeugt, die Hand einwärts 
gedreht, dem Stamme genähert, das Köpfchen derſelben deutlich nach 
rückwärts unter der Haut fühlbar; überdies iſt zufolge der nach vorn 
gebildeten Vertiefung der äußere Knorren des Oberarmes deutli— 
cher zu bemerken, und über denſelben hin die geſpannte Sehne des 
Beugers [zweiköpfigen Armmuskels]; die Verrichtungen find ge— 
hindert, beſonders das Auswärtsdrehen der Hand unmöglich. 

Iſt das Köpfchen nach vorn gewichen, ſo iſt der Vorderarm 
bald gebeugt, bald geſtreckt, die Hand auswärts gedreht, und hier 
das Köpfchen vorn unter der Haut, beſonders bei einem Verſuch 
der Einwärtsdrehung, deutlich fühlbar; die Bewegungen ſind ſo 
wie im vorigen Falle gehindert, hier jedoch beſonders das Ein— 
wärtsdrehen der Hand. 
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Bei einer Abweichung der Armſpindel nach rückwärts am 
unteren Endtheile iſt der Vorderarm halbgebogen, die Hand aus⸗ 
wärts gerollt, die Finger ſind etwas gebogen; man fühlt deutlich, 
wenn nicht ſchon eine bedeutende Geſchwulſt beſteht, an der äußern 
Fläche der Handwurzel (die Stelle, wo die Hand an den Vorder— 
arm freibeweglich angelegt iſt) das Ende der Spindel vorragen, die 
faſt hinter dem Ellenbogenbeine gelagert iſt, wodurch der Vorder— 
arm ſchmäler, dicker und faſt rund wird; die Bewegungen find ge- 
hindert, das Einwärtsrollen unmöglich. 

Iſt die Armſpindel an ihrem unteren Ende nach vorn gewi— 
chen, ſo iſt der Vorderarm ſo wie die Hand ebenfalls mäßig gebogen, 
letztere ſtark einwärts gedreht; hier fühlt man das Spindelende an 
der innern Fläche der Handwurzel faſt vor dem Ellenbogenbeine, 
weßhalb der Vorderarm die ebenerwähnte Form annimmt; unter 
den gehemmten Bewegungen iſt das Auswärtsrollen unmöglich. 

Lage zur Einrichtung. Eine ſitzende auf einem mä— 
ßig hohen Stuhl. 

Einrichtung. Hiezu genügt in der Regel, daß man den 
Arm noch mehr in die krankhafte (pathologiſche) Stellung 
rollt, dann auf das dergeſtalt beweglich gemachte Spindelende 
feſt mit dem Daumen drückt, und nun durch das Rollen auf 
die entgegengeſetzte Seite die Einrichtung erzweckt, wobei man 
noch eine geringe Ausdehnung machen kann. 

Erhaltung in der Lage. Am oberen Ende ver— 
fährt man wie bei Verrenkung der beiden Vorderarmknochen 
(Seite 68), am unteren wird über das abgewichene Köpfchen 
eine kleine Compreſſe mit einer Zirkelbinde befeſtiget. 

c) Verrenkung der Ellenbogenröhre. 

Es kann ſowohl das obere als das untere Ende der Ellen— 
bogenröhre doch nur nach rückwärts, nickt nach vorwärts wei— 
chen; am leichteſten jedoch weicht das untere Ende ab, da 
nach oben der Kronenfortſatz ein Hinderniß iſt. | 

Erkenntniß. Iſt das untere Ende nach rückwärts ge- 
wichen, ſo fühlt man den Griffelfortſatz (d. i. jene kleine 
Knochen verlängerung am unteren Ende des Ellenbogenbeines, welche 
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den inneren, gegen den kleinen Finger zu ſtehenden Hand⸗ 
knöchel bildet) deutlich ſchief, hinter und neben der Spindel; beim 
oberen Ende iſt das Gelenk durch das Hervorragen des Ellenbo⸗ 
genhöckers ſehr entſtellt, der mäßig gebogene Vorderarm läßt ſich 
nicht über einen rechten Winkel gegen den Oberarm führen, ſtrecken 
hingegen gar nicht; dabei iſt er ſammt der Hand einwärts gerollt. 

Lage zur Einrichtung. Sitzend. | 

Einrichtung. Sit das obere Ende! abgewichen, fo ift 
das gerathenſte Verfahren dasſelbe, wie wenn beide Knochen 
abgewichen ſind (Seite 68); beim Verrenken am unteren End⸗ 
theile genügt in der Regel das bloße Hineindrücken. 

Erhaltung in der Lage. Wie bei der Verrenkung 
der Armſpindel (Seite 69). 

7. Verrenkung der Handwurzel vom Vorderarm. 

Die Handwurzel kann vom Vorderarm in allen vier Rich— 
tungen, nach rückwärts oder gegen den Handrücken, nach ein— 
oder der andern Seite abweichen, welche letztere Verrenkungen 
jedoch wegen der Fortſätze der Vorderarmknochen faſt immer 
unvollkommen ſind. 


Erkenntniß. Bei einer Abweichung der Handwurzel nach 
vorn fühlt man deutlich die erſte Reihe der nach der hohlen Hand 
zu gekehrten Handwurzelknochen; das Gelenk iſt ganz entſtellt, und 
hinter der mit Sehnen überſpannten Vertiefung am Handrücken 
bemerkt man die unteren Enden der Vorderarmknochen, beſonders 
die Griffel fortſätze (beide Handknöchel) hervorragen; die nach 
rückwärts gebogene Hand ſammt den Fingern befindet ſich im höch⸗ 
ſten Grade der Streckung; jede Bewegung von Seite des Kranken 
iſt unmöglich, ſelbſt die paſſiven find einerſeits wegen des Gegen— 
einanderſtemmens der Knochen, anderſeits wegen der großen Span— 
nung und Zerrung der Sehnen faſt eben ſo ſchwer und höchſt 
ſchmerzhaft; die Hand am Rücken gemeſſen iſt etwas kürzer. Iſt 
die Handwurzel nach rückwärts gewichen, ſo iſt das Verhältniß 
faſt genau das umgekehrte; man fühlt hier die Handwurzelknochen an 
der Rückenfläche der Hand, und hinter derſelben eine, von den 
Streckſehnen überdeckte Vertiefung; in der hohlen Hand treten die 
Vorderarmknochen hervor; die Bewegungen, ſowohl active als 
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paffive, find unmöglich; die Hand ift ſammt den Fingern ſehr gebogen, 
nach abwärts gerichtet. Hat eine laterale Abweichung (d. i. nach der 
Seite) und zwar, wie faſt immer, unvollkommen ſtattgefunden, ſo 
find die Finger in einer, der abgewichenen Handwurzel entgegen- 
geſetzten Richtung, wobei man ſie deutlich als harten runden Körper 
an dem einen oder andern Rande des Vorderarms fühlt; auf der 
entgegengeſetzten Seite hingegen tritt der Griffelfortſatz des ent— 
ſprechenden Vorderarmknochens (des Ellenbogenbeins oder der Spin- 
del, denn jeder dieſer beiden Knochen hat am unteren Ende eine 
ſolche Erhabenheit) deutlicher unter der Haut hervor; die Finger 
ſind halb geſtreckt, die Bewegung derſelben beſchränkt, die der 
Hand unmöglich. — Iſt die Verrenkung vollkommen, ſo iſt die 
Mißſtaltung ſehr auffallend, zugleich die Hand etwas nach ab— 
wärts gerichtet (wegen der nothwendigen Zerreißung der Bänder, 
indem ſie dann ihrer eigenen Schwere folgt) und leicht beweglich, 
nicht ſelten die allgemeine Decke durchbrochen, und beſonders der 
Griffelfortfag des gegenüberliegenden . durch 
die Oeffnung herausragend. 

Lage zur Einrichtung. Sitzend, oder liegend. 

Einrichtung. Nachdem der Vorderarm hinreichend befeſti- 
get iſt, umfaßt ein Gehilfe mit beiden Händen die abgewichene 
Hand um die Mitte der Mittelhandknochen der vier Finger, und 
zieht in der fehlerhaften (pathologiſchen) Richtung, allmählig 
den Zug vermehrend, an, während der Operateur, bei bereits 
etwas erfolgter g einen mäßigen Druck auf die vor⸗ 
ragende Handwurzel macht. 

Erhaltung in der Lage. Hiezu genügt am beſten das 
Befeſtigen der Hand auf einem einfachen, gut gepolſterten f 
brettchen mittelſt einer Zirkelbinde. 


8. Verrenkung der Mittelhandknochen. N 
Von den Mittelhandknochen kann, außer jenem des Dau⸗ 
mens von feiner Verbindung mit der Handwurzel [dem großen 
vielwinklichten Beine], keiner abweichen, und jener nur gegen 
den Handrücken, oder die hohle Hand, welche letztere Richtung 
die ungleich ſeltenere iſt. 
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Erkenntniß. Iſt das Mittelhandbein des Daumens (jenes 
Bein nämlich, auf welchem der Ballen der Hand aufſitzt) gegen den 
Handrücken zu verrenkt, ſo bemerkt man an dieſer Stelle eine harte 
durch den ausgewichenen Gelenkskopf gebildete Geſchwulſt; der 
Daumen iſt den übrigen Fingern genähert, und dem kleinen Finger 
zugekehrt, außerdem mäßig gebogen, jede Bewegung unmöglich, 
und ſchmerzhaft. Im umgekehrten Falle tritt unter dem Ballen des 
Daumens deutlich ſichtbar der abgewichene Gelenkskopf hervor, der 
Daumen iſt von den übrigen Fingern entfernt, mit ſeiner hohlen 
Handfläche [Palmarfläche] abgewendet, ſtark geſtreckt, und feine 
Beuger, wie der Zuzieher (Seite 56) geſpannt; auch hier iſt 
jede Bewegung unmöglich. 
Lage zur Einrichtung. Sitzend. 

Einrichtung. Während ein Gehilfe mit beiden Händen 
die Hand des Kranken umfaßt, ergreift der Operateur den Dau— 
men, indem er ihn zwiſchen feinen gebogenen Zeige- und Mit⸗ 
telfinger einklemmt, und macht die Ausdehnung (Extenſion), 
indem er nebſtbei mit dem Daumen der freien Hand durch einen 
Druck auf den ausgewichenen Gelenkskopf dieſen an ſeine Stelle 
zu drücken ſucht. | 

Erhaltung in der Lage. Am einfachſten iſt eine 
über den Daumen und die Handwurzel laufende Achtertour, 
deren Kreuzung nach außen an den Handrand kommt, und wo 
man die Enden des höchſtens einen Zoll breiten und eine Elle 
langen zweiköpfigen Bändchens in einander entgegengeſetzten 
Rundtouren über die Handwurzel auslaufen läßt; außerdem 
kann man auch ein Handbrettchen anwenden. 


9. Verrenkung der Fingerglieder. 

Der Bau dieſer Knochen geſtattet blos ein Verrenken ge: 
gen die Rückenfläche der Hand oder gegen die hohle Hand; nur 
beim Daumen kann allenfalls, wenngleich auch hier höchſt ſelten, 
eine Verrenkung nach den Seiten ſtattfinden; überhaupt iſt der 
Daumen derjenige Finger, der am Hauler Verrenkungen 
ausgeſetzt iſt. 
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Erkenntniß. Die wenigen Weichtheile, die hier vorhanden 
ſind, machen, daß man die abgewichenen Gelenksköpfe, beſonders 
bei den Fingern, ſehr deutlich fühlt; überdies iſt bei einer Ver⸗ 
renkung gegen die hohle Hand der Finger der Art geſtreckt, daß 
er mit dem Handrücken einen mehr oder weniger deutlichen ſtumpfen 
Winkel bildet, und ſich gar nicht nach vorn beugen läßt. Umge— 
kehrt find die Erſcheinungen bei einer Verrenkung gegen den Hand— 
rücken. Bei Seitenverrenkungen des Daumens, die ebenfalls am 
Nagelgliede kaum vorkommen dürften, fühlt man den abgewichenen 
Gelenkskopf bald gegen eine, bald gegen die andere Seite gekehrt, 
den Daumen ſelbſt in der entgegengeſetzten Richtung. 

Lage zur Einrichtung. Sitzend. 

Einrichtung. Man läßt die Hand gut befeſtigen, und 
ſucht, indem man das ausgewichene Glied entweder nach der 
Seite zwiſchen Zeige- und Mittelfinger einklemmt, oder eine 
Schleife von einem feuchten Zwirnbändchen anlegt, durch Zug 
die Knochen von einander zu entfernen, und ſo wieder in ihre 
Lage zu bringen. | | 

Erhaltung in der Lage. Ein einfaches Handbrett— 
chen genügt immer. 


10. Verrenkung des Oberſchenkels. 

Der Oberſchenkelknochen weicht trotz der Tiefe ſeiner Ge— 
lenkshöhlung in der Hüfte [Pfanne], den kräftigen Bändern 
und vielen ſchützenden Weichgebilden aus dieſer Höhle, und 
faſt immer zuerſt [primär] abwärts, wo der Gelenksrand am 
ſeichteſten und das Kapſelband (jenes ſehnige Band nämlich, das 
den ganzen Gelenksrand umgibt) (S. 55) am ſchwächſten iſt; erſt 
in Folge treten die übrigen [ſecundären] Formen der Abwei— 
chung durch die Wirkung der Muskeln ſowohl, als auch wegen 
Mangel eines anderweitigen Ruhepunctes ein, und zwar nach 
vor- oder rückwärts, und in beiden Fällen zugleich entweder 
auf⸗ oder abwärts. 

Erkenntniß. Beſteht die urſprüngliche [primäre] Ver⸗ 
renkung nach abwärts, wobei der Schenkelkopf zwiſchen dem 
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Rande der Pfanne und dem Sitzbeinhöcker zu ſtehen kommt, 
ſo iſt das ganze Glied um einen halben, oft ganzen Zoll länger, 
der Schenkel ſelbſt im Hüft⸗ und Kniegelenke gebogen und abſtehend, 
der große Rollhügel (jene unmittelbar unter dem Halſe des Ober— 
ſchenkelknochens befindliche, nach außen bedeutend vorragende Er— 
habenheit) ſteht mehr nach rückwärts und tiefer, ebenſo ſteht die 
Backen⸗, ſowie die Weichenfalte [Leiſtenfalte! etwas tiefer, erſtere 
gewöhnlich in der Richtung nach aus- und abwärts; die Muskeln 
find ſtark geſpannt [beſonders der gerade Ausſtrecker, der lange 
Schenkelmuskel und der Spanner der breiten Schenfelbinde], der 
Gelenkskopf iſt nicht fühlbar, die Bewegung des Gliedes iſt auf— 
gehoben, nur paſſive Beugung und Ziehung möglich, und ſelbſt 
mit Erleichterung verbunden. 

Bei der Verrenkung nach vor- und abwärts oder nach innen 
und unten tritt der Kopf unter das Schambein, d. i. jenes Bein, 
welches über den Geſchlechtstheilen in einem Bogen hinlauft [auf 
das eirunde Loch] und bildet hier in der Leiſtengegend, mehr gegen 
das Mittelfleiſch zu, eine harte und unbewegliche Geſchwulſt; der 
große Rollhügel (Siehe oben) iſt vom vordern Hüftbeinrand mehr 
entfernt, einwärts und tiefer ſtehend, dadurch die Rundung der 
Hinterbacken wie des ganzen Hüftgelenkes vermindert; die Backen— 
falte tiefer; der Kranke hält den Körper wegen der Spannung der 
Muskeln ſtark nach der kranken Seite; alle Streck- und Beuge— 
muskeln ſind geſpannt, der Schenkel iſt länger, etwas nach außen 
gedreht, daher die Ferſe dem geſunden Fuße zugewendet, während 
Knie und Zehen von demſelben abſtehen; die Bewegungen ſind gehin— 
dert, die Zuziehung des Fußes iſt ganz unmöglich. 

Iſt der Kopf nach vor- und aufwärts oder nach innen und 
oben gewichen, ſo fühlt man ihn deutlich auf dem oberen Rande des 
Schambeins; der große Rollhügel (Siehe oben) iſt dem vordern 
oberen Hüftbeinrand mehr genähert, die Rundung der Hüfte und 
Hinterbacken hier ebenfalls verſchwunden, da noch überdies der 
Rollhügel durch die Muskeln gegen den obern Theil der Pfanne 
hingedrückt wird. Die Backenfalte ſteht hier höher; der Kranke hält 
ſich ebenfalls gegen die Seite, wo die Verrenkung beſteht; das 
Leiſtenband iſt nach aufwärts gedrückt und über dem Gelenkskopf, 
oder an deſſen innerer Seite fühlt man gewöhnlich die Schenkel— 
ſchlagader deutlich pulſiren; der Schenkel iſt oft um mehr als einen 
Zoll kürzer, ſtark geſtreckt, und wie im vorigen Falle nach außen 
gerollt; die rückwärts liegenden Muskeln [die Geſäßmuskeln, der 
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pyramidenförmige, der viereckige und die Zwillingsmuskeln, ſo wie 
die beiden Verſtopfer] find ſtraff angeſpannt, die Zuzieher und alle 
vorn am Becken herabſteigenden Muskeln hingegen ſind mehr ſchlaff; 
die Bewegung iſt aufgehoben, Beugung und Einwärtsrollung un⸗ 
möglich und höchſt ſchmerzhaft. 

Bei der Verrenkung nach rück- und aufwärts oder nach hinten 
und oben ſteht der Kopf hinter und ober der Pfanne auf der äußern 
Fläche des Hüftbeins entweder unmittelbar über dem kleinſten Ge- 
ſäßmuskel, oder von dieſem und dem hier noch unverſehrten Theil 
des Kapſelbandes (Seite 55) bedeckt, unter den übrigen erſchlafften 
Geſäßmuskeln]; der große Rollhügel iſt nach vorn hin gewendet, 
dem vordern obern Hüftbeinsende [Darmbeinsdorn!] näher, weniger 
hervorragend, die Rundung abgeplattet, die Backenfalte höher 
ſtehend; der Schenkel iſt nach innen gerollt, oft dem geſunden ſo 
ſehr genähert, daß er ſich quer über denſelben hinbeugen läßt; 
Ferſe und Kniekehle ſtehen nach außen, das Glied iſt oft gegen zwei 
Zoll verkürzt; die vorderen Muskeln [die Zuzieher, der innere Darm⸗ 
beinmuskel, der große runde Lenden-, der Kamm- und die Zwil⸗ 
lingsmuskeln, ſowie der birnformige] find geſpannt, die Gefäß- 
muskeln hingegen erſchlafft; das Abziehen des Schenkels iſt ganz 
unmöglich, nur etwas läßt er ſich dem Stamme nähern. 

Iſt die Verrenkung nach rück- und abwärts oder nach hinten 
und unten, ſo befindet ſich der Kopf ebenfalls an der äußeren Fläche 
des Beckens gegen das Sitzbein zu, und zwar bald höher bald tiefer; 
der Rollhügel iſt daher ebenfalls bald höher bald tiefer, ſomit bald 
näher bald ferner vom Hüftbeinsrand nach vorn gekehrt, minder 
fühlbar, wie im vorigen Falle, und nur bei ſehr mageren Perſonen 
und paſſiver Ein⸗ und Vorwärtsbewegung des Schenkels die Falte 
der mehr platt gezogenen Hüfte und Hinterbacken verändert; wegen 
des verſchiedenen Standes des Kopfes iſt der Fuß bald kürzer bald 
länger, in den meiſten Fällen eben ſo lange wie der geſunde, 
und wie im vorigen Falle nach innen gerollt, dem geſunden genähert, 
aber nicht ſehr bedeutend. Auch hier find die Geſäßmuskeln erſchlafft, 
während die Zuzieher geſpannt erſcheinen. 

Im Allgemeinen bemerkt man bei Verrenkungen nach vorn 
den Fuß ſammt dem Knie nach außen gerollt, bei den andern die 
umgekehrte Stellung, ſo wie bei denen nach aufwärts natürlicher 
Weiſe der Schenkel kürzer, bei jenen nach abwärts länger iſt, und 
zwar im geraden Verhältniſſe des Standes des Kopfes zur Gelenks— 
pfanne. 5 
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Lage zur, Einrichtung. Der Kranke liege wagrecht 
auf dem Rücken, mit dem kranken Schenkel am Rande des 
Bettes; das Bett ſelbſt ſei mäßig hoch, feſt, und habe eine 
Matratze oder einen Strohſack, aber keine weiche Unterlage; das 
Becken ſelbſt befeſtige man, indem man einen Balken an das 
Kopf⸗ und Fußbrett ſtützt, und an denſelben ein über die kranke 
Hüfte wie ein dreieckiges Tuch zuſammengelegtes Leintuch mit— 
telſt eines Knotens feſtſchlingt; zugleich unterſtütze man, um da— 
mit das Becken auf der andern Seite nicht nachgeben kann, den 
geſunden Fuß durch einen mit einer Compreſſe umgebenen, an 
das Fußbrett ſich ſtemmenden viereckigen Holzklotz, indem ein 
Gehilfe gleichzeitig das Knie niederhält und das Herabgleiten des 
Beckens hindert. 

Einrichtung. Iſt der Kranke in die obenerwähnte Lage 
gebracht, ſo legt der Operateur ſo hoch als möglich am Ober— 
ſchenkel eine Schlinge an, und zieht bei der Verrenkung nach vor— 
und abwärts in ſchiefer Richtung nach aus- und vorwärts 
an, indem er die dem Becken nähere flache Hand an ſelbes ſtützt, 
während ein oder ein paar Gehilfen den Fuß in der fehlerhaften 
Stellung leicht anziehen. 

Mir gelang es ſo, eine bereits fünf Tage lang beſtehende 
Verrenkung ohne vielen Kraftaufwand einzurichten. 

Bei einer Verrenkung nach vor- und aufwärts macht 
der bei dem Fuße angeſtellte Gehilfe nicht eher eine Ausdehnung 
[Extenſion], als bis die nach außen gekehrten Zehen ſich mehr 
nach vorwärts neigen, und führt fruͤher den etwas aufgehobenen 
Fuß über den geſunden; das Verfahren des Operateurs iſt das— 
ſelbe wie oben. Ebenſo verfährt man bei der Verrenkung gerade 
nach vorn. 

Iſt der Kopf des Oberſchenkels nach rück- und abwärts 
gewichen, ſo führt auch hier der Gehilfe den Fuß, etwas zie— 
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hend, über den geſunden hin, während der Operateur kräftig 
nach auswärts zieht. 

Bei einer Abweichung nach rück- und aufwärts gelingt 
die Einrichtung am allerſchwerſten, da hier die höchſte Stelle 
der Gelenkspfanne zu überſchreiten iſt: ein Grund, weßhalb 
man immer trachtet, dieſe Verrenkung in eine nach abwärts 
zu verwandeln, zu welchem Zwecke man den Schenkel ſtark 
beugt, oder über den andern hinlegt, oder in der fehlerhaften 
(pathologiſchen) Richtung einen ſtarken Zug nach abwärts an⸗ 
wendet. Gelingt es nicht auf dieſe Weiſe, die Verrenkung um⸗ 
zuſtalten, ſo verfährt man auf eine andere Art; man hebt näm⸗ 
lich den verrenkten Schenkel in ſeiner Richtung nach innen ſo 
weit in die Höhe, bis er mit dem Stamme einen rechten Winkel 
bildet, und der große Rollhügel (Seite 75) mit ſeinem vordern, jetzt 
inneren Rand, gerade unter den vorderen oberen Hüftbeinsrand 
[Darmbeinsgräte] kommt; iſt dieſes geſchehen, ſo rollt ſich 
der Schenkel gewöhnlich von ſelbſt nach außen, in welcher Be— 
wegung man ihn nicht hemmen darf; zugleich gleitet der Ge— 
lenkskopf über den Rand der Pfanne. In jenem Falle, wo 
dies nicht gelingt, führt man den Schenkel dem Stamme noch 
etwas näher, um das Nachgeben des Beckens nach vorn, und 
das nicht hinreichende Abwärtsdrücken des Knies von Seite des 
Gehilfen auszugleichen. 

Erhaltung in der Lage. Ruhige, unverwandte, 
horizontale Rückenlage iſt im Allgemeinen das beſte Mittel, 
das Wiederausweichen zu verhindern. Bei der Verrenkung nach 
abwärts dürfte es zweckmäßiger fein, den Schenkel im Knie zu 
beugen, und demſelben, während der Kranke eine Rückenlage 
beobachtet, eine ſolche Richtung zu geben, daß das Knie nach 
außen ſinkt, wo man es durch einen Häckerlingpolſter unter— 
ſtützt; dadurch wird der Gelenkskopf nach vorwärts und tiefer 
in die Pfanne gedrängt. 
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11. Verrenkung der Knieſcheibe. 


Iſt gleich die Gelenksfläche der Knieſcheibe ſehr groß, indem 
nämlich die ganze untere Fläche dieſes Knochens Gelenksfläche 
iſt; ſind die vielfältigen Bänder (S. 55), welche dieſelbe umgeben, 
verhältnißmäßig ſehr ſtark; muß noch überdies, um die Ver— 
renkung möglich zu machen, auch der Unterſchenkel geſtreckt 
und zugleich unterſtützt ſein, und die Gewalt in entſprechender 
Richtung, und zwar in der ungewöhnlichſten, nämlich von der 
Seite her, einwirken, ſo weicht die Scheibe doch auch aus ihrer 
Lage, u. z. ſowohl nach aus- als nach einwärts, jedoch in 
beiden Fällen nur unvollkommen; überdies, wenn gleich ſehr 
ſelten, tritt ſie nach aufwärts, oder dreht ſich um ihre Achſe. 

Erkenntniß. Iſt die Knieſcheibe nach außen gewichen, ſo 
fühlt man ihren äußeren Rand deutlich hervorragen, während nach 
innen zu die Rundung verſchwunden und ſtatt ihrer eine deutliche, 
faſt hohle Abflachung bemerkbar iſt; ſie ſelbſt iſt mehr nach abwärts 
gezogen, und durch das Vorragen ihres äußeren Randes der 
äußere Knorren des Oberſchenkels bedeckt, während der innere 
deutlich zu fühlen iſt; der geſtreckte Schenkel läßt ſich nicht beugen, 
die Knieſcheibe ſelbſt ſitzt feſt und unbeweglich. 

Bei einem Abweichen nach innen iſt das Verhältniß der Er- 
ſcheinungen dasſelbe, nur daß hier der innere Knorren bedeckt iſt. 

Sollte die Knieſcheibe nach Zerreißung des Knieſcheibenbandes 
nach oben gewichen ſein, ſo iſt die Stelle, wo ſonſt die Knieſcheibe 
liegt, abgeplattet, leer, über derſelben jedoch deutlich die beweg- 
liche Knieſcheibe als feſter runder Körper fühlbar; der Oberſchenkel iſt 
durch das Zuſammenziehen der Muskeln, beſonders der Strecker, (Seite 
56) die auch deutlicher ſich zeichnen, dicker, das Kniegelenk gebogen und 
gewöhnlich in Folge der heftigen Beleidigung ſtark geſchwollen. 

Bei der Verrenkung, wo ſich die Knieſcheibe um ihre Achſe 
drehte, ſtand ſie in den bisher bekannten Fällen ſenkrecht auf ihrem 
innern Rand zwiſchen den beiden Knorren des Oberſchenkels, wo— 
durch ihre vordere Fläche nach innen, die hintere nach außen ge— 
kehrt wird; der äußere dicke Schenkelmuskel im Ganzen, beſonders 
aber ſeine Sehne iſt dabei ſtraff angeſpannt, der innere erſchlafft; 
das Knie hat ſeine Rundung verloren, der Schenkel iſt geſtreckt. 
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Lage zur Einrichtung. Auf niederem Bettrand ſitzend, 
mit etwas gegen den Stamm angezogenem Oberſchenkel, der 
Unterſchenkel wird geſtreckt und an der Ferſe unterſtützt; nur 
bei der Verrenkung um die Längenachſe beugt man bin 
Ober- als Unterſchenkel. 


Einrichtung. Bei der Verrenkung nach außen oder innen 
genügt ein geeigneter Druck auf den vorragenden Rand der 
Knieſcheibe, dieſe zurückzuführen, ſo wie bei der nach aufwärts; 
bei jener um die Längenachſe ſuche man die Scheibe durch einen 
entſprechenden Druck auf den nach oben gekehrten Rand wieder 
umzulegen. 

Erhaltung in der Lage. Bei den Seitenverrenkungen 
genügt eine mäßig gebogene Lage des Ober- und Unterſchenkels, 
bei jener nach aufwärts gebe man dem Schenkel eine mäßig 
gebogene Lage gegen den Stamm, und lege wegen Zerreißung 
des Bandes den beim Knieſcheibenbruch erwähnten Band an. 


12. Verrenkung des Kniegelenkes. 


Die großen und nicht ſehr ſeichten Gelenkflächen, der ſtarke 
und zahlreiche bänderige Apparat (Seite 55), der überdies noch 
durch eine Menge ſehnichter Ausbreitungen verſtärkt wird; die 
blos auf Beugung und Streckung beſchränkte Bewegung dieſes 
Gelenkes ſind die Urſachen, warum es ſo ſelten verrenkt wird; 
doch kann eine Verrenkung, und zwar eine vollkommene nach 
vor⸗ und rückwärts, eine unvollkommene nach außen und innen 
Statt haben, wovon jedoch die beiden letztern überhaupt, und 
die nach innen insbeſondere am häufigſten iſt. 

Erkenntniß. Iſt der Unterſchenkel nach vorn gewichen, 
ſo fühlt man das obere Ende des Schienbeines vorn am Knie, und 
über dieſer bedeutenden Hervorragung eine Vertiefung, in der ſich 
die Knieſcheibe befindet; die Kniekehle iſt verſchwunden, und man 
findet die Schlagader [Arterie] deutlich hier in den Furchen der her⸗ 
vorragenden Knorren des Oberſchenkelknochens hinlaufen; der Un⸗ 
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terſchenkel bildet mit dem Oberſchenkel einen ſtumpfen Winkel, alle 
activen (freiwilligen) Bewegungen ſind geradezu unmöglich, ſelbſt 
die paſſiven (durch fremde Einwirkung verſuchten) ſehr beſchränkt 
und höchſt ſchmerzhaft. 

Hat im Gegentheile die Abweichung nach rück wärts ſtatt⸗ 
gefunden, ſo ragt das obere Ende des Schienbeines in der ganz 
ausgefüllten Kniekehle hervor, und bewirkt hier, da die Span- 
nung der Nerven und Gefäße noch bei weitem größer iſt, als im 
vorigen Falle, wo ſie in der Furche hinablaufen, heftigen Schmerz 
und Taubheit des Unterſchenkels; nach vorn fühlt man die hervor- 
ragenden beiden Oberſchenkelknorren mit der feſt und unbeweglich 
an ſie hingepreßten Knieſcheibe, deren Gelenksband (S. 55) man unter 
der Hervorragung ſtraff geſpannt, gegen das Schienbein hin fühlt; 
der Unterſchenkel iſt ſtark gebogen, kann ſelbſt eine Richtung nach 
vorn annehmen und verkürzt erſcheinen. Die activen wie die paſſiven 
Bewegungen ſind wie im vorigen Falle unmöglich. Iſt das Schien⸗ 
bein nach innen gewichen, ſo fühlt man es da deutlich unter der 
Haut hervorragen, während man nach außen den vorragenden 
äußern Knorren des Oberſchenkelknochens fühlt; überdies ſcheint 
nach innen zu der Schenkel durch das Abſtehen der an der inneren 
Seite befindlichen Muskeln vom Knochen dicker; die Kniekehle 
hat eine ſchiefe Richtung, ebenſo ſteht die Knieſcheibe ſchief mit der 
Spitze nach innen zugekehrt, der Schenkel iſt geſtreckt, die Bewe— 
gungen ſind unmöglich. Sollte das Schienbein nach außen weichen, 
ſo finden dieſelben Erſcheinungen nur auf entgegengeſetzter Seite 
Statt. Ueberdies ſind beide letzteren Verrenkungen faſt immer nur 
unvollkommen, indem der zweite Gelenksknorren nicht mehr über 
die Gelenkshöhle des erſteren hinübergleitet, da gewöhnlich nach 
erfolgter un vollkommener Verrenkung die einwirkende Gewalt auf- 
gehört hat. 

In allen Fällen iſt das Gelenk bedeutend verunſtaltet, und 
es tritt ſehr bald wegen der gewöhnlich vorausgegangenen heftigen 
Gewalt überdies noch eine ſehr bedeutende, entſtellende Geſchwulſt 
ein. 

Lage zur Einrichtung. Sitzend oder auf einem niedern 
Bette liegend, in einer Querlage. 

Einrichtung. Die Einrichtung bedarf nichts, als eines 
ſehr kräftigen Zuges, um die Reibung der Knochenflächen zu 
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verhindern, während deſſen der Operateur durch einen paſſenden 
Druck die Zurückführung bewirkt. 

Erhaltung in der Lage. Dazu iſt Ruhe das Beſte, 
höchſtens eine Schiene wie beim Bruch der Knieſcheibe (Seite 50). 

Ueberdies befeſtiget man bei der Verrenkung nach vorn 
das Kniegelenk der Art, daß man das Zurückweichen des 
Oberſchenkelknochens durch eine Compreſſe zu verhindern ſucht, 
ſo wie das Vorwärtsgleiten des Schienbeins durch eine Zirkel— 
binde unmöglich macht. Umgekehrt verfährt man bei der Ver— 
renkung nach rückwärts, wo man die Compreſſe unter dem 
Schienbein, die Zirkelbinde über dem Schenkelknochen anbringt. 
Bei Seitenverrenkungen iſt an ein Wiederausgleiten wegen der 
Hervorragung am Schienbein nicht zu denken. | 


13. Verrenkung des Wadenbeines. 


Die ziemlich zarte Verbindung des Wadenbeines mit dem 
Schienbeine macht, daß dasſelbe, obgleich es gewaltſamen Ein— 
wirkungen weniger ausgeſetzt iſt, ſowohl am oberen, als am 
unteren Ende, und zwar nach vor- wie nach rückwärts verrenkt 
werden kann. 


Erkenntniß. Die äußerſt oberflächliche Lage macht, daß ſelbſt 
bei bereits eingetretener, wenn nur nicht zu bedeutender Geſchwulſt 
und anderweitiger Complic ation (mitbeſtehenden Verletzungen) 
der abgewichene Gelenkskopf deutlich unter der Haut fühlbar iſt. 


Lage zur Einrichtung. Sitzend. 

Einrichtung. Hiezu genügt das bloße Hindrücken des 
abgewichenen Knochens an ſeine Stelle. 

Erhaltung in der Lage. Eine Schiene, oder blos 
das Einwickeln mit einer Rollbinde und Auflegen einer Com⸗ 


preſſe genügen. 
14. Verrenkung des Fußes. 


Obgleich flache Gelenke, wozu auch das Fußgelenk ge— 
hört, an und für ſich ſelten verrenkt werden, dieſes Gelenk noch 


83 


überdies viele und ſtarke Bänder (S. 55) beſitzt, und die beiden Knö⸗ 
chel gleichſam Strebepfeiler gegen das Ausgleiten bilden, fo erfolgt 
doch eine Verrenkung des Fußes nach allen Richtungen, theils 
als vollkommene, theils als unvollkommene, beſonders häufig 
nach innen, welches in der vielſeitigen Bewegung dieſes Ge— 
lenkes, ſowie in dem Umſtande, daß der ganze Körper darauf 
ruht, gegründet iſt; doch ſind die Seitenverrenkungen gewöhn— 
lich mit Bruch des einen oder andern Knöchels complizirt. 


Erkenntniß. Iſt die Gelenkfläche des Sprungbeines 
(jenes Fußknochens, der ſich zwiſchen den beiden Knöcheln befindet) 
nach innen gewichen, ſo iſt der Fuß zum Theil um ſeine Achſe 
gedreht, welche Achſendrehung jedoch geringer iſt, wenn der äußere 
Knöchel oder das Wadenbein an irgend einer anderen Stelle ge— 
brochen iſt, dadurch kehrt ſich der Rücken des Fußes mehr nach 
einwärts, die Sohle nach außen, der innere Rand nach abwärts, 
der äußere nach aufwärts; alle vom Schienbein ausgehenden Mus— 
keln find ſtraff geſpannt, der innere Knöchel gegen die Haut hin— 
gepreßt, oft durch dieſelbe hervorragend, die Bewegung aufgehoben. 

Iſt die Verrenkung nach außen erfolgt, fo findet das Um⸗ 
gekehrte Statt, und hier iſt nicht ſelten der innere Knöchel gebrochen, 
und ſollte das ſchwache Wadenbein mitgebrochen ſein, ſo ſind auch 
gleichzeitig die äußeren Seitenbänder zerriſſen. Von den Muskeln 
ſind jene geſpannt, die ſich an das Wadenbein anheften. 

Hat die Verrenkung nach hinten ſtattgefunden, ſo ſind Fuß 
und Zehen ſehr geſtreckt, der Fußrücken um ein Bedeutendes ver— 
kürzt, die Ferſe hingegen verlängert, indem gewöhnlich das untere 
Ende des Schienbeines in der Mitte zwiſchen Ferſe und Zehen, auf 
dem ſogenannten Riſt des Fußes, ſteht, und zugleich eine harte 
Hervorragung bildet, vor welcher eine, von den Streckſehnen (Seite 56) 
gebildete Wulſt beſteht; die von der Ferſe zur Wade heraufgehende 
Sehne [Achillesſehne] ſteht bedeutend vom Schienbeine ab, wodurch 
ein deutlich fühlbarer Zwiſchenraum entſteht. 

Beſteht die Verrenkung nach vorn, ſo ſind der Fuß und die 
Zehen gebeugt, der Fußrücken um ein Merkliches länger, während 
die Ferſe verkürzt iſt, oft der Art, daß das Schienbein über die— 
ſelbe hervorragt; das Sprungbein (Siehe oben) iſt deutlich vor 
dem Schienbeine zu fühlen, und durchbricht nicht ſelten die Haut, 
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die Achillesſehne (Seite 83) liegt ſtraff am Schienbeine an. 
Dieſe Art Verrenkung iſt eine der ſeltenſten. 

Lage zur Einrichtung. Sitzend, oder noch beſſer 
liegend. 

Einrichtung. Ein Gehilfe umfaßt den mäßig im Knie 
gebogenen Schenkel feſt mit beiden Händen, um ihn gehörig zu 
fixiren, während ein zweiter den verrenkten Fuß der Art ergreift, 
daß die Ferſe in ſeine linke hohle Hand kommt, indem er 
zu beiden Seiten der Knöchel die Finger und den Daumen feſt 
anſchließt; mit der rechten Hand umgibt er den Fußrücken, und 
macht nun den Zug bei den Seitenverrenkungen in der 
fehlerhaften (pathologiſchen) Stellung, und dann, wenn die 
Theile nachgeben, ſucht er den Fuß durch eine mäßige Achſen— 
drehung [Rotation] (Seite 58) in ſeine Lage zu bringen; bei 
den übrigen Verrenkungen genügt die einfache Ausdehnung. 
Der Operateur ſucht blos durch einen mäßigen Druck auf. 
den hervorragenden Knochen das Zurückweichen desſelben zu be— 
günſtigen. 

Erhaltung in der Lage. Der einfachſte Verband 
hiezu iſt eine Ruheſchiene mit einem ſchmalen Häckerlingpolſter 
oder einer Compreſſe und eine Rundbinde, die man immer ſo 
anlegt, daß die Compreſſe oder der dickere Theil des Häcker— 
lingpolſters auf das ausgewichene Schienbein kommen; nur bei 
Verrenkungen nach vorn lege man die Schiene nach rückwärts 
der Art an, daß die Ferſe frei bleibt, und halte den Fuß durch 
eine Schlinge in gebogener Lage. 


15. Verrenkung der Fußwurzelknochen. 

Weichen ſchon die Handwurzelknochen ſelten aus ihrer Ge— 
lenks verbindung, geſchieht dies faſt immer nur mit Zerreißung 
der Weichtheile und Zerſchmetterung der Knochen, ſo iſt dies 
bei den Fußwurzelknochen, da ihre Bänder (Seite 55) bei wei⸗ 
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tem ſtärker, die Beweglichkeit geringer und das Ineinander— 
greifen der Gelenksflächen inniger iſt, um ſo ſeltener der Fall. 
Erkenntniß. Dieſe iſt wie bei den Handwurzelknochen ge= 
wöhnlich leicht, beſonders hier noch leichter, da die einzelnen Kno⸗ 
chen größer, und ihr Hervorragen um ſo deutlicher iſt. 
Lage zur Einrichtung. Gewöhnlich eine ſitzende, wo 
dies nicht möglich, eine horizontale (wagrechte) Rückenlage. 
Einrichtung. Bei einer Verrenkung des Sprungbeines 
(Seite 83) laſſe man den Unterſchenkel nahe an den Knöcheln 
gut befeſtigen, den Vorderfuß etwas anziehen, und ſuche ſo 
den abgewichenen Knochen in ſeine Lage zu drücken, welches 
letztere bei den übrigen Verrenkungen allein genügt. 
Erhaltung in der Lage. Ruhige Lage thut hier, 
wie bei den meiſten Verrenkungen, das Beſte; höchſtens bei 
Verrenkung des Sprungbeines dürfte ein Steigbügel, welcher 
den Fuß etwas nach aufwärts hält, einigen Nutzen gewähren; 
außerdem könnte man auch durch eine Compreſſe und Binde, 
die über den Fuß und ein Fußbrettchen hinlaufen, das gewöhn— 
lich beſtehende Vorragen dieſes Knochens etwas mäßigen. 


VII. 
Vom Aderlaſſen. 


Es gibt Fälle, wo der Aderlaß nach den bisherigen Er— 
fahrungen das einzige und ſicherſte Rettungsmittel Verunglückter 
iſt, beſonders wenn ſelber zur rechten Zeit, ſomit ſchnell er— 
folgt, wie dies beſonders bei Schlagfluß, Erſtickung, und 
ähnlichen Zufällen der Fall iſt; hier rettet nur die ſchnelle Hilfe, 
und ein Paar Minuten Verſäumniß machen den Unglücklichen 
unrettbar verloren. Dies vor Allem die Urſache, warum ich 
auch dieſe Operation in meine populären Vorträge aufgenom— 
men habe. | 


86 


Es iſt jedoch unverkennlich, daß der Aderlaß, ſo nöthig 
derſelbe oft iſt, eben fo ſchwierig und in feinen Folgen gefähr- 
lich erſcheint, wenn man ihn, wie bisher bei uns, gewöhnlich 
am Ellenbogenbuge macht. Das Zuſammentreffen ſo wichtiger 
Organe an dieſer Stelle, [als die Schlagader, der Nerv, die 
Aponeuroſe des zweiköpfigen Armmuskels und feine Sehne], die 
alle die zu öffnende Blutader [Vene] umgeben, und deren Ver— 
letzung theils lebengefährliche Folgen nach ſich ziehen, theils 
doch wenigſtens die Verrichtung des Gliedes auf einige Zeit, 
oder auf immer hemmen kann, machen die Operation für Laien 
unausführbar. Es iſt daher nöthig eine Stelle auszumitteln, 
wo man den Zweck erreichen und gleichzeitig der Gefahr ent— 
gehen kann; und dieſe Stelle iſt der Handrücken. Verletzun⸗ 
gen, die hier ſtattfinden, ſind faſt immer ohne alle, oder von 
höchſt kurz dauernden Folgen, während es doch durch den hier 
vorgenommenen Aderlaß gelingt, die entſprechende Menge Blutes 
zu entleeren. 

Zu dieſer Operation bedarf man eine Hemmungs⸗ oder Ader⸗ 
laßbinde, eine Lanzette, ein Gefäß zum Auffangen des Blutes, 
Badeſchwamm, laues Waſſer, eine Aderlaßfatſche und eine aus 
gebrauchter Leinwand zuſammengelegte viereckige Compreſſe, 
endlich Labemittel. 

Es verſteht ſich wohl von ſelbſt, daß im Falle der Noth 
ein Leinwandſtreifen und ein ſpitzes Federmeſſer dieſelben Dienſte 
thun. 

Die Operation beſteht aus zwei Acten: 

1. Act. Anlegung der Hemmungsbinde Man 
ſtemmt die in eine geballte Fauſt geſchloſſene Hand des Kranken 
gegen die Hüfte oder die Bruſt des Operateurs; legt dann die 
Mitte der Hemmungsbinde ungefähr 2 bis 3 Querfinger ober 
dem Handgelenk feſt an, führt die beiden Enden um das Glied 
herum und ſchnürt ſie mittelſt einer einfachen Schleife ziemlich 
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ſtraff zu; ſchwellen die Blutadern [Venen], deren über den 
Handrücken mehrere verlaufen, nicht genug an, ſo laſſe man 
den Arm ein Paar Augenblicke herabhängen, wenn es anders 
die dringende Gefahr geſtattet, oder wo es möglich iſt, halte 
man die Hand in laues Waſſer. 

2. Act. Eröffnung der Blutader. Man ſtellt die 
Lanzette mit den Heftſchalen (dem Griff) in einen faſt rechten 
Winkel, hält dieſelbe einſtweilen bis zum Augenblick der Be— 
nützung, am beſten an der Verbindungsſtelle des Heftes mit der 
Klinge, zwiſchen den Zähnen feſt; faßt die geſchnürte Hand, 
am beſten immer die Linke, da eine allfällige Verletzung der— 
ſelben weniger üble Folgen für den Kranken nach ſich zieht, der 
Art, daß die hohle Hand in der Hand des Operirenden ruht, 
der Daumen aber ungefähr einen halben Zoll unter der Stelle, 
die man öffnen will, die Haut anſpannt, und zugleich die zur 
Operation ausgewählte Blutader feſthält, diejenige nämlich, 
welche am meiſten angeſchwollen hervortritt. Nun ergreift man 
mit dem Daumen und Zeigefinger der freien, am beſten rechten 
Hand (da faſt Jeder mit dieſer mehr Fertigkeit beſitzt) die Lanzette 
an der Bugſtelle, biegt nun den Daumen und Zeigefinger, ſuche 
der Hand durch Aufſtützen der übrigen Finger auf die zu operi— 
rende Hand mehr Sicherheit zu geben, und ſteche die Spitze 
der Lanzette in ſchiefer Richtung durch Ausſtrecken des Dau— 
mens und Zeigefingers in die Blutader ein, bis man ſich aus 
dem aufgehobenen Widerſtande und dem faſt immer neben der 
Lanzette hervordringenden Tropfen Blute überzeugt hat, daß 
man in die Höhle des Gefäßes eingedrungen; jetzt ſchiebt man, 
ohne tiefer zu ſtechen, die Lanzette nach dem Verlaufe des Ge— 
fäßes, bis zur hinlänglichen Größe der Wunde (ungefähr zwei 
Linien) vor, und zieht ſie dann auf dieſelbe Weiſe wieder zurück. 

Während dem Ausfließen des Blutes ſoll der Kranke das 
Glied nicht bewegen, um eine Verſchiebung der Wundränder, 


wodurch der Ausfluß des Blutes nach außen aufgehoben wird, 
und ſelbes ſich unter die Haut ergießt, zu verhüten; ſondern er 
halte mit der Hand einen Stock oder die Hand des Operateurs, 
oder einen andern feſtſtehenden Körper. 

Fließt das Blut zu langſam, ſo lüfte man etwas die 
Binde, und tauche die Hand in ein Gefäß mit lauem Waſſer, 
wenn ſelbes zu haben. 

Iſt die hinlängliche Menge Blut entleert, hat ſich nämlich 
der Kranke etwas erholt, ſo nehme man die Hemmungsbinde 
ab, und ſchließe das Gefäß, indem man mit dem Daumen 
unter der Wunde die Haut etwas anſpannt, wodurch ſich die 
Wundlippen einander nähern und die Blutung aufhört; reinige 
die Wundſtelle, lege ein kleines achtfaches Compreßchen von 
weicher Leinwand auf die Wunde, und halte ſie hier mit dem 
Daumen, den man früher unter der Wunde hatte, feſt; führt 
nun die Aderlaßbinde in einem Kreis um die Handwurzel, und 
dann von der Seite des kleinen Fingers über den Rücken ſchief 
zwiſchen den Daumen und Zeigefinger, und von da wieder ge- 
gen den kleinen Finger und, die frühere Tour über der Wunde 
kreuzend, zur Handwurzel gegen den Daumen, und dann um 
ſelben wieder in einer Kreistour, und wiederholt entweder dieſe 
Kreuzung, oder läßt die Binde auslaufen, und befeſtiget das 
Ende mit den beiden angenähten Bändchen. Iſt keine Aderlap- 
fatſche vorhanden, fo genügt jeder Streifen Leinwand oder ein 
dreieckiges Tuch zu demſelben Zwecke. 
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